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Vorwort. 



Ich ül)ergel)e diese Blätter der Oettentliobkeit als Frucht füufzelm- 
jahriger ärztlicher Beobachtung und Thätigkeit. Bei ihrer Zusammenstellung 
haben mich folgende (ledanken geleitet: 

Von den bisher erschienenen ähnlichen Werken haben die einen einige 
wenige Krankheiten des Kehlkopfs mehr oder weniger ausführlich zum Gegen- 
stand ihrer Abbildungen gemacht, die andern halben zwar dem Namen nach sich 
auf möglichst alle Krankheiten erstreckt, aber auch sie in solch l)eschränkter 
Weise, dass ihr l)elehrender Werth keineswegs der heutigen achtungswerthen 
Ausdehnung und Vertiefung der Lehre von den Kehlkopfkrankheiten entspricht. 

So habe ich mir vielmehr als Ziel gesetzt, dem Ötudirenden zu Lern- 
zwecken, dem Docenten zu Lehrzwecken, dem praktischen Arzt zum ver- 
gleichenden Nachschlagen fürs Erste wom oglich alle Krankheiten des 
Kehlkopfs vorzuführen, zum Zweiten hielt ich es für werthvoll, von dieser 
Gesammtheit der Krankheiten nicht nur etwa je ein Bild, nicht nur etwa 
ein einziges, wie es vielleicht traditionell als das betrefl'end typische durch 
die Lehrbücher hindurchläuft, zu geben, sondern womöglich sämmt liehe 
Formen, in welchen sich eine Krankheit im Bild äussert, zu zeigen^ also 
auch die nicht typischen, auch die verwaschenen Formen, die vielleicht nicht 
viel Eigenthümliches mehr an sich haben, wo vielleicht die Diagnose aus dem 
Bild allein zu stellen gar nicht mehr möglich ist, zu berücksichtigen; ich 
erinnere hier nur an die Uebergänge im Bild von Syphilis, Tuberculose, 
Papillom, Pachydermie, ja Carcinom in einander, ganz abgesehen von ge- 
wissen thatsächlichen Mischformen. Ich halte das für sehr wichtig, denn 
wer nur schön hergerichtete Schulfälle sucht, wird sie im Leben in der 
Minderzahl der Fälle finden. 
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bii'vt liierlMfi immer, ^auz )«e!«oniJei> at)er danu. weuti wie hier, <ler 
Zeic:hner nur eigene tle^^ljacbtungen hinauszngeben für gut ämiet, das weite 
Strc'l«n. «alle' Krankheiten und ,»116' Krankbeitsformen zur Darstellimg 
zu hringeji, dorth ein tiescheiden V()rzusetzeDdes .womöglich' einziiSL-hränken 
ist. erscheint »ellwtA-erxiandücb: VoUstaudigkeit laj?st sich hierin nie er- 
reichen: vun Raritäten werden in diesem Werke wohl manche fehieu. zur 
Ikslchning wirklich Nöthiges* winl kaum vermivrt werden. 

POr« IMtte hielt ich es für eine lehrreiche Bereicherung, weuu zuweilen 
flogur ein unil derselbe individuelle Fall zergliedert zur Anschauung gebracht 
wird, entweder zu ein und der»elheD Zeit, al)er unter Vurauäsetzung ver- 
Hchicdeuer |ihy8iotogtrtcher Verhältnisse, wie Phouatiuu. Kesitimtion. oder In 
verschiedenen Zeiten dew VerUiufs (■/.. B. TuI>ertuIo8e , Carcinom, Recurreus- 
lahmuDg). oder im Verlauf einei^ gemachten Elugriff». wie vor und nach 
(-'urettement f»der Tulierculininjectionen \tei Tuberculose. I»ei Besserungen bis 
Heilungen bei Tuberculotte, oder nach chirui^ischen Eingriffen , wie Exstir- 
pationen von Carcinomen, oder endlich in seiner Endtonn. aU Leichen präpai-at. 

Um nun zu diesen vielen, häutig .momentanen*' Aufnahmeu aits unserem 
versteckten Hölilengebiet zu gelangen, war es unerlasslich, dass Maler und 
Arzt ein und tiici^elbe Person waren. Gewiss würde auderntalls es mir in 
den meifiteti krltinchen Momenten am Benifsmaler, in sehr vielen den Patienten 
am guten Willen, einem solchen zu ..sitzen", gefehlt haben. So kommt 
0», da«8 sämmtliche Bilder von mir nach meinen eigenen Patienten, sei es 
nach dem •Spiegelbild des Lel>enden, sei es nach dem Operationsstöck, sei es 
nach dem Leichenpräpitrat, oder auch nach dem mikroskopischen Schnitt ohne 
jegliche« dazwischentreten eines Berufsmalers direkt gezeichnet oder gemalt 
worden »ind. Was ihnen in Folge dessen etwa an künstlerischem Schwung 
nbgohon sollte, mr)chten xie dadurch andererseits an uninittelliarer Natürlich- 
keit, an medizinischer Wahrheit gewinnen. 

Bezüglich dos Farlientcnis habe ich mir im Bewusstsein, dass leiclit des 
Guten zu viel geschieht, mrigliclisle Beschränkung aufzuerlegen, bimte, 
lockende Farbenpracht zu vormeiden gesucht. Ob es mir immer gelungen! 

Dass ich in meinen Bestrebungen sowohl von Herrn Enke, dem Verleger, 
als dein Lithographen Herrn Eckstein aufs Beste unterstützt wurde, beweist 
sowolil die äussere Ausstattung des ganze.s Werkes, als die ungewöhnlich 
wohlgelungeno lithographische Nachbildung meiner Aufnahmen. 

Was den Text anlangt, habe ich mich bei der Menge vorzüglicher Lehr- 
bücher, die wir heute l>esitzen, darauf beschränkt, den Bildern meist kürzeste. 



seltener ausführlichere Erklärungen beizufügen. Dass der erläuternde Text 
nicht immer so erschöpfend belehrend geworden, wie ich gewünscht hatte, 
liegt eben an der Beschaffenheit meines Krankenmaterials : es stand mir 
keine Klinik zu Gebot, sondern die Heoliachtungen entstammen fast alle einer 
ambulanten Sprechstundenpraxis mit allen ihren Mäugeln, besonders der Un- 
beständigkeit, des seltenen, oft nur einmaligen Besuches seitens der Patienten. 
Ich halte es noch für eine angenehme PHicht, den im Text ei'wjlhnten 
Herren, welche mich in den mikroskopischen Untersuchungen freundlichst 
unterstützt halben, ganz besonders Herrn Professor Baumgarten und Herrn 
Dr. Knauss meinen herzlichen Dank dafüi* auch hier auszusprechen. 

Stuttgart, im Mjii 1892. 

Robert Krieg. 
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Tafel I. 

Gesunde Kehlköpfe. 

Fig. 1. Männlicher Kelilkopf im Zustand mittlerer Respiration. 

Fig. 2. Weiblicher Kehlkopf im Zustand mittlerer Respiration. 

Fig. 3. Weiblicher Kehlkopf im Zustand Anlautens höchster Töne. 

Fig. 4. Kindlicher Kehlkopf im Zustand ruhiger Athmnng. Der Kehldeckel zeigt 
die für Kinder während der Respiration eliarakteristisclie niedergedrückte 
Stellung. 

Fig. 5. Kindlicher Kehlkopf während der Phonation. 

Fig. 6. Gesunder Kehlkopf und Luftröhre bis zur Rifurkation bei tiefster Ein- 
athmnng und bei auf das Brustbein niederj^esenkteni Kinn (Killian). 

Fig. 7. Gesunder Kehlkopf und Luftröhre bis zur Rifurkation bei aufrechter 
Kopfstellung. 

Flg. 8. Gesunder Kehlkopf mit anatomischer symmetrischer A})weiehung: die Böden 
beider Ventriculi Mor^a<pii sind in besonders grosser Ausdehnung zu seilen. 
Aus der vorderen Hälfte l>eider Ventrikel))ö<len entsj)ringend, ziehen zwei hoch- 
erhabene gelbgefdrbte, vnrn breiten*. na(^h hinten spitz verlaufende Leisten von 
vorn nach hinten, wo sie sich im innern Ifand der Stimndmnder etwa in deren 
Mitte verlieren: sie theilen jeden Ventrikelboden in za\ ei vertiefte Fächer. Eine 
Erklärung der Abweichung weiss ich nicht zu geben; ol) sie als Atnvisnius 
anzusehen ist? 

Fig. 9. Besonders stark entwickelte Collieuli eartilaginis arytaenoidei (vergl. Luschka, 
der Kehlk. d. Menschen, j)ag. 74 u. Taf. X u. XI), s*) dass sie fiir kleine 
Geschwülstchen gehalten werden könnten. 

Fig. 10. In den Sulcis pharviigolaryngeis die ol)eren [{ander der Seliildknori>elplatte, 
welche die Sehleimhaut emjiorheben; nocli viel stärker ausgej)rägt findet sich 
diese Abweichung in Fig. 7 auf Tafel W. 

Fig. 11. Von beiden Seiten her geknickter Kehldeckel ( angeboi-en ). 
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Tafel IL 

Anämie. Hyperämie. Acuter Gatarrh. 

Fig. 1. Anämie cIuitIi ('lilonisi'. 

Fig. 2. Aliiiinio ilmch Manwimis senilis mit Stiniinl>ainlatropliit'. Stiininl»aiiflpiin'se. 

Fig. 3. Acute Eiitziinduiig des ganzen Kehlkopfs, rrsiuln': Trunk uiul Schreien. 

Fig. 4. •• .. - Kehldeckels, rrsuli«-: Krkältung. 

Fig. 5. „ ., der Taisehenimnder. rrsa<lu': Schn'ieii. 

Fig. 0. „ ., des siihglottisehen Theils. rrsache: Erkältung bei vur- 

lianilrner hodii^railij^fr Struma. 

Flg. 7. ., ., der Arjgegend. 

Fig. H. ^ ., .^ Stiniiuhäuder. 

Fig. 1). Falscher (-roup (Laryngitis sul)jLrl<»tti(a) (»hnr Atli.'mn(»tli. nur mit Stinini?itVinin.Lr 
beim Sprechen und ])ellendem Husten. Ursacln': Erkältunjj. 

Fig. 10. Falscher Croup mit Athemnotli. Ursache: Erkähun^'. 
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Tafel III. 

Odem. Abscess. Hämorrhagie. 

Odem der Kpiglottis. Ursiiclie: Plilcgnionr pharyngis. 

üdeiii des Ligamentniii ai\ve|Uglottieiiiii. UihucIh»: Vcrletziuig desselhon 
durch einen lioissen KisoiiHplittrr, der in den weit j^eöffneten Mund flog. 

Ödem der Stimmbänder durch zu stiirke llrdlensteinpinselung. 

Odem der Ary^egeiid durch int'ectiösc Kachenentzündung. (Erysipel?) Genesung, 
nacluhjin längere Zeit Tracheotoniie gedroht hatte. 

Odem der Uvula, zum vorliergehenden Fall gehörig. 

Abseess im Ligamentum aryepiglotticum und Ta.schenband durch Influenza. 
Incision am rechten Santorini'schen Knorpel. Heihuig. 

Fig. 7. Hämorrhagie im Kehldeckel hei einem 88 Jahre alten Lehrer, als Theil- 
erschcinung allgemeiner hochgradiger Purpura haemorrhagica der Haut und aller 
Schleimhäutii. Gefühl als ob die Borste einer Zahnbürste im Hals st-ceken 
würde. Beobachtung A]»ril 1880. Nach 3 Monaten Genesung. 

Flg. 8. Laryngitis haemorrhagiea bei einem 31^ Jahre alten Phthisiker. Nach soeben 
vorgenommenem lleinwischen der hochentzündeten Stimmbänder sieht man aus 
ihrer oberen Fläche an reichlichen PunkttMi hellrothes Blut hervorquellen, dessen 
Gerinnsel ein festhaftendes Gespiinist von seh warzrothen , quer über die Glottis 
gespannten Fäden bildet. 3 maliges Touchiren der gereinigten Stimmbänder 
mit der Lai)issonde sistirt die Blutung. Beobachtung un November 1886. Tod 
durch Lungentuberculose im Februar 1SS7. 

Die Balgdrüsen der Zungenwurzel sind denu-t hypertrophisch, dass sie eine 
„ Z u n g e n m a n d e P darstellen. 

Fig. 9. Hämorrhagie im linken Stimmbande. Die Gefässe beider Stinunbänder sind 
ectatisch, ebenso diejenigen am Kehldeckel und an der Zungenwurzel; hier zu 
rothen bis schwarzblauen, hocherhaljenen, schattenwerfenden Varicen erweitert. 
Alter ca. 54 Jahre. Ursache : Stauung durch carcinomatöse Struma. Beob- 
achtung Dezember 1890. Tod im Sommer 1891. 

Fig. 10. Hämorrhagie im unteren Kehlkopf und oberen Traehealtheil an der Vorder- 
wand. Opernsänger. Ursache: Laryng(»tracheitis. Beobachtung 1879. Heilung. 
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Tafel IV. 

Perichondritis idiopathica. 

Hierunter jnöclite icli verstunden wissen eine Perichondritis, welche ini- 
niittelbar wolil auf Tnfection, auf C-occeninvasion btTuhen uuig, wo aber diese 
unniittell)are Infeotion nicht im Verlaute auftritt, nicht die Folge ist einer 
voraufgegangenen anderen Infectionskrankheit, wie Tubt?rculo.se, Sy]^hilis, Typhus, 
Pocken u. dgl. 

Fig. 1—4. Perichondritis der KeliUiopfliinlerwand mit Ausgang in Heilung. Beob- 
achtung März 1884. 

Fig. 1. ^J8j;lhrige Kckhin. Angeborene Si)alte des weichen und der hinteren Hälfte^ 
des harten Gaumens. Seit o Jahren heiser. Klage über Husten und schwere 
Sprachst« »rung. Näseln. Kehlkopfstimme fast gut. Die Speisen verunreinigen die 
NasenhöhU', wodurch deren öebihle stark gereizt aussehen, geschwellt und mit 
eitrigen Borken reichlich bedeckt sind, ein i'rozess, welcher sich von der Nase 
nach abwärts über den ganzen Kachen bis zur Arygegend erstreckt. An der 
Hinterwand des Kehlkopfs befindet sich ein grosser, rother, rundlicher Hügel, 
an welchem Ulceratiou nicht wahrzunehmen ist. Auf der linken Lungenspitze 
Schall gedäm})ft, über der rechten S]>itÄe verlängertes Exspirium. Nachdem ein 
passender Obturator eingelegt worden, besserten sich alle objectiven und sub- 
jectiven Störungen bedeutend, nur der Lungenbefund blieb derselbe. Nach 
',1 jähriger Beobachtung entzog sich Patientin einer weiteren stdchen (> Jahre 
lang, bis sie am 17. April 1800 wiederkehrte. 

Fig. 2. Sie gab an, dass ibr in diesen () Jahren Hals und Lunge w^enig zu klagen Ver- 
anlassung gegeben haben, dass sie erst im vergangenen Winter, (dine dass sie 
ausser Erdulden von viel Kälttj einen Grund anzugeben weiss, engen Athem, seit 
der letzten Woche förmliche Athenmoth bekommen und Stickgefahr erlitten habe. 
Sie hat bedenklichen Stridor ins])iratorius, beson<h*rs im Liegen; die Stinnne ist 
innner noch last normal. Im Kehlko])f sieht man die ganze Hinterwand und 
Seitenwände zu massig rothen, unförmlich dicken, schwach conturirten ödema- 
tösen Geschwülsttjn vergrössert, das ganze L.irvnxinnere samt den Stimmbändern 
stark gercHhet, an diesen beiden subglottische Wülste. Die beiden Stimmbänder 
zeigen nur wenig Bewegimg. Glottis also sehr eng. Auf den Lungen Status 
idem , links hinten aucb Hasseln. Da die Athemnoth sich bedrohlich steigert. 
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wird am 27. April die Tracheotomie gemacht. Von da an bessert sich der 
Kehlkopf durch allseitiges Abschwellen und das allgemeine Befinden unter 
Zunahme an Körpergewicht. 

Fig. 3. Im Juni 1801 ist die linke Kehlkopf hälfte normal zu finden, die rechte noch 
geschwollen und geröthet, dies besonders die rechte Arygegend und rechte sub- 
glottische Gegend. Das rechte Btimmband steht in leichter Abduction un- 
beweglich fest, das linkt? schliesst aber die ohnehin schon enge Glottis voll- 
ständig. Die VorderfliUhe der Hinterwand noch massig geschwollen. Aussehen 
vortreiFlich. Stimme nur leicht heiser. Von da an rasches weiteres Abschwellen 
der rechten Arygegend, so dass am 17. September 1891 Entfernung der CanOle 
auf die Dauer möglich wird. 

Flg. 4. Mitte Oktober 1891 und März 181)2 Kehlkopf, abgesehen von leichten Faltungen 
in der Incisura interarytaenoidea, in jeder Beziehung nach Farbe, Form und 
Bewegung normal. Stimme rein. Athnmng leicht. Auf den Lungen Status idem. 
Nun ist ja kein Zweifel, dass in diesem Fall das zur eingangs aufgestellten 
Definition gehörige Erfordeniiss, dass keine andere Infectionskrankheit vorliege, 
fehlt, indem auf der linken Lungenspitze von Anfang bis heute ein stationär 
bleibender Entzündungsprocess naclige\idesen ist, und es ist nur die immerhin 
auffallende Thatsache der vollkommenen Ausheilung des perichondrischen Pro- 
cesses einerseits und die nicht ganz entfernte Möglichkeit andererseits, dass die 
jahrzehntelang andauernde intensive Reizung der oberen Luftwege durch die 
Rachenspalte die Knorpelentzündung an einem tuberculösen Individuum hervor- 
gerufen habe, der Grund, warum dieser Fall als ein zwar zweifelhafter, aber 
möglicherweise doch idiopathischer, hier eingefügt worden ist. 

Fig. 5--8. Periehondritis idiopathicA mit Ausgang in Obliteration des Kehlkopfs. 

Anamnese. 18jähriger Weingärtner und Taglöhner, hat in dem kalten Winter 
1890—91 in kaltem Raum direck unter dem unverschaalten Dach gescldafen, 
und trotz seit acht Tagen bestehenden, bellenden Hustens am 17. Januar 1891 
bei — 21^0. den ganzen Tag Schnee geschaufelt. Am Abend dieses Tages 
erkrankte er unter Schüttelfrost mit heftigem Fieber bis zu Delirien an Husten, 
Athemnotli, Schluckbeschwerden, so dass er weder Arznei noch Speisen schlucken 
konnte, und lieftigen Schmerzen im Hals, welche, besonders auf die Kehlgegend 
concentrirt und nach dem linken Ohr ausstrahlend, seine Delirien in der Richtung 
des Wunsches beherrschten, „weim er nur keinen Gurgelknopf hätte**, sowie 
„man soll ihm das linke Ohr wegschneiden**. Die Stimme war an diesem Tag 
noch nicht heiser, auch waren Schmerzen auf der Brust nicht vorhanden. Am 
20. Januar wurde linksseitige Pneumonie nachgewiesen, gegen welche Eisbeutel 
angeordnet wurde. Das Fieber steigerte sich noch bis zum 24. Januar; von 
da an fiel zwar das Fieber, aber nicht plötzlich, sondern nur selir langsam. 
Am 17. Februar verliess Patient erstmals das Bett., seither jeden Tag, verlor 
aber nie die Halsschmerzen. Seit dem 18. Februar haben sich die Schluck- 
beschwerden täglich vermehrt, seit dem 20. Februar ist Heiserkeit dazu- 
gekommen, dit; sich rasch zur Stimmlosigkeit steigerte, auch die Athenmoth hat 
bedeutend zugenommen. Patient hat das Bett wieder aufgesucht. 

Fig. 5. Status praesens. So fand ich den Patienten bei meiner ersten Beobachtung 
am 24. Februar im Bett; fiebernd, schwerathmig, über heftige Halsschmerzen 
klagend, Palpation des Kehlkopfs besonders schnier/haft , ergiebt sonst nichts 
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Bemerken swerth es. Das Laryngowkopiren ist durch Halssteißgkeit wesentlich 
erschwert; es ergiebt hochgradige ödomatöse blasse Schwellung der Stimm- 
bänder, sowohl an deren oberer als besonders innerer Fläche, ao dasa sie in 
ihren vorderen zwei Dritteln einander anliegend der Luft nur einen ganz kleinen 
Durchgang gestatten. Noch mehr sind die beiden aryepiglottischen Falten, und 
zwar am meisten in ihren hintern Partien, zu dicken, blassen, üdematösen 
Wülsten aufgeschwollen; zwischen diesen beiden drängt sich die ödematöse 
Schleimhaut der Hinterwand der Eingkuorpelplatte als Quei-wulst in die Höhe. 
Die sofort vorgeschlagene Tracheotomie wird zunächst verweigert, aber am 
2. März gestattet, ala die Äthemuot an dessen Abend aufs Äeusserate gestiegen 
war. Bei der Operation entleerte sich viel Eiter und (idematöae Flüsaigkeit. 

Fig. 6, Von da an veränderte sich das Bild allmalich bis zum 29. April dahin, dass 
der Kehldeckel mehr nach hinten sank, die aryepiglottischen Falten noch mehr 
aufschwollen und die Stimmbänder völlig tmbeweglich in Juxtappositiou standen, 
so dasa Fig. 6 sowohl den Moment leichter wie forcirter Hespiration als der 
Phonation wiedergicbt. Stimme nur bei grosser Anstrengung producirbar, rauh 
krächzend. Als ich Patient am 27. Mai wiedersah , berichtete er , dass er am 
Molken des 24. Mai an der linken Seite des Halses vom Unterkiefer abwärts 
Schmerzen verspürt habe unter Fiebererscheinungen. Dabei aei Mittags eine in 
wenigen Stunden hoch anwachsende Geschwulst an der linken Seite des Kehl- 
kopfs filhl- und sichtbar geworden und Schwerschlucken dazugekommen, so dass 
die Ernährung kaum möglich gewesen sei. Die nächste Nacht sei er schlaflos 
gewesen durch Schmerzen. Am Vormittag des 25. Mai sei die Geschwulst 
kleiner geworden, unter starker Ergiessung von Eiter in die Trachealcanüle, 
Ich fand bei Palpation den ganzen Larynx im allgemeinen verdickt, ausserdem 
noch eine ganz besondere harte Verdickung der linken Kingknorpelhälfte. Da- 
gegen waren die aryepiglottischen Falten bedeutend eingesunken, nicht mehr 
Sdematös, nur stark geröthet. Von da an sank der Kehlkopf unter Verengerung 
seiner Höhle immer nielir und mehr in sich zusammen. Am 10. Juni waren 
auch bei kräftiger Inspiration nur die in ganzer Länge einander anliegenden 
Taschenbänder zu sehen ; nur bei gröaster Anstrengung brodelte ein klein wenig 
Luft zwischen ihnen durch. Am 14, Juni fand noch einmal eine Eiterentleerung 
aua der CanUle statt, nachdem sich auf einige Stunden Frieren, Hitze, Schluck- 
weh und Anschwellung an alter Stelle eingestellt hatten. Abgang von Knorpel 
wurde nicht bemerkt. 



Fig. 7. Darauf vollendete sich raach die Constriction des Kehlkopfs zu dem höchst 
möglichen Grad, zur vollständigen Obliteration , wie ihn Fig. 7 und 8 wieder- 
giebt. Der Kehldeckel ist derartig nach hinten gesunken, dass er die Rachen- 
hinterwand berührt, einen Einblick auf irgend einen Theü des Kehlkopfs nicht 

gestattet. 

Fig. S. Richtet man aber den Kehldeckel mit der Sonde auf, wozu schon einiger Kraft- 
aufwand nothwendig ist, so aieht man in einen Trichter hinein, in dessen Spitze 
der Tuberculum epiglottidis, die Santorini'schen Knorpel und die beiden Seiten- 
wände zur Berührung kamen, und aua welchem das Auge, ja sogar die Sonde 
einen Ausweg nach unten nicht zu finden vermag. Unter solch ungfinatigen 
Umständen war von Erweiterunga versuchen nichts zu erhoffen. 



Dieser Fall darf zweifellos als idiopathische Perichondritis an- 
gesehen werden, denn die angeführte Pneumonie ist, wenn sie je 
nicht als die Folge des Halsleidens angesehen werden soll, im 
höchsten Fall als gleichzeitige Infection zu betrachten. 



Tafel IV. 

Perichondritis idiopathica. 

Fig. 1—4. Perichondritis idiopathica (?). 

Fig. 6 — 8. Perichondritis idiopathica. 

Fig. 6. Vor der Tracheotomie. 

Fig. 6. Beginnende Gonstriction. Inspirationsstellnng. 

Fig. 7. Vollendete Gonstriction. 

Fig. 8. Dieselbe bei gewaltsam aufgerichtetem Kehldeckel. 



Tafel V. 

Chronischer Katarrh. Epithelialnekrose. 
Katarrhalisches Geschwür. 

Fig. 1. Chronische allgemeiue Laryngitis. ri2jiihrige Fmu. Scliwellung und R<3tliung 
der gesamten Kelilkopfschleinihaut. Die besonders stark geschwellte in Längs- 
falten gelegte Mucosa interarytänoidea bl'aulichweiss durch hochgradige Epithel- 
verdickung, Pachyderraie (siehe auch Tafel VI, Fig. 0), Heiserkeit bis Aphonie. 
Bei akuten Erkältungen auch Schmerzen in Nacken und Achseln. Erste Be- 
obachtung Juli 1880, zweite nach 4^J2 Jahren. Damals Status idem. Behandlung 
nicht ermöglicht. 

Fig. 3. Chronischer Katarrh dos Yentriculus Morgagni. 80jähriges Mädchen. 
Leichte Heiserkeit und Ermüdung im Sprechen. Lapissonde. Besserung. 
Beobachtung 1881. 

Fig. 3. Prolapsns TCntricnli Morgagni. Bei chronischer allgemeiner Laryngitis. 
Heftiger Husten. 31 Jahre alter Bauer. Heiserkeit. Aus beiden Ventr. Morgagni 
ragen blutrothe rundliche Wülste heraus, welche bei Respiration vom rechten 
Stimmband nur ein sehr kleines Stück an der hintern Kommissur, vom linken 
nur einen schmalen Streifen entlang dem innern Rand, bei Phonation etwa 
zwei Drittel der Stimmbänder übersehen lassen. Mit Sonde reponirbar. Lapis- 
pinselung. Besserung. Beobachtung Mai 1884. 

Fig. 4. ÖdematSso Schwellang der mucosa interarytänoidea bei chronischem all- 
gemeinem Katarrh bei einem 52jährigen Mann. Jene Schleimhaut ragt in 
Form zweier blassgrauröthl icher stumpfer Zapfen horizontal in das Cavum lar. 
herein. Ursache: ziemlich hochgradige Kompression des Larynx mit Schief- 
stellung durch alte harte Struma. Wiederholte Jodsalbekur. Erste Beobachtung 
1879. Nach neun Jahren ist statt der zwei nur noch ein Zapfen vorhanden, 
nach weitem drei Jahren auch dieser eine Zapfen verschwunden, f 1891 an 
,. Herzschlag **. 

Fig. 5. Hochgradige entzündliche Yergrösserung der Taschenbänder bei starkem 
allgemeinem chronischem hypertrophischem Katarrh des ganzen Pharynx mid 
Larynx eines 20jährigen Zementarbeiters. Heiserkeit bis Aphonie. Die Taschen- 
bänder sind ganz besonders stark geschwellt, so dass sie im vordem Drittel 
auch bei Respiration zuzammenstossen, die Annähemng der Stimmbänder in den 
vordem zwei Dritteln unmöglich machen und zudem ihnen als Dämpfer auf- 
liegen. Energisches Zuiückbrennen der Taschenbänder legt beide Stimmbänder 
vollständig frei und erzielt noraiale Stimme. Beobachtung 1887. 

Fig. 6. Chronischer atrophischer Kehlkopfkatarrh bei einem 24jährigen Justiz- 
referendär als Teilerscheinung hochgradiger chronischer atrophischer Hliino- 
pharyngolaryngitis. Schwache dünne belegte Stimme. Beide Nasenhr»hlen viel 
zu weit. Alle Muscheln sind nur Stunmieln. Beide Ostia sphenoid. ganz offen 
daliegend. Eiterbelag. Rachenhinterwand trocken , leicht borkig. Kehlkopf 
weit, atrophisch, zeigt überall scharfe Kanten. Stimmbänder schmutzig mattroth, 
atrophisch verdünnt, bei Plionation bogig. Auf Behandlung massige Besserung. 
Beobachtung 1890. 



1!) 



Fig. 7. EpithelialnekroKe bei Influenza bei einem 19jährigen Buchbinder. März 1890 
Influenza mit starkem Husten. Seit 4. April heiser. Erste Beobachtung 2t3. April. 
Ganzer Larynx samt Stimmbändern hochroth und geschwellt. Li der vordem 
Hälfte beider Stimmbänder, die vordersten Enden aber frei lassend, 2 milch- 
blauweisse ziemlich symmetrische Flecke vom innem Rand ausgehend, die 
[)arietalen Stinimbandgrenzen nicht erreichend. Die Flecke sind nicht erhaben 
noch vertieft: der Lichtreflex der Stimmbänder geht in ununterbrochener Linie 
über die Flecke hinweg. Nach 12tägijrer örtlicher Behandlung sind die Flecke 
verschwunden, ist nur noch leichter Katarrh vorhanden. 

Flg. 8. Katarrhalbiehes Geschwür W\ einem 4ujährigen Geistlichen. Nie Lungen- 
noch l{ip[»fellentzüiidung. Seit Jahren häufig Halskatarrhe und Hüsteln. Seit 
vier \ViMln*n durch ht*ftigen Husten Schlaf losigkeit. Lungen gesund. Beide Stimm- 
bänder hoclirotli gesihwellt. Am inneren Rande iles linken ein flaches Geschwür, 
rechts an ents]»rech»*niler Stelle ein blau weisser Fleck ohne Substanz Verlust. 
Nach sechs TaiJCt-n rirtlirher Hrdlensteinbehandlung Erosionen verschwunden, nach 
zwei Monaten auch der Katarrh, nach vier Monaten Stimmbänder blendend weiss. 

Fig. 9. Kpithelialliekrose der Stinnnbänder Wi allgemeiner hochgradiger Laryngitis 
l)ei einem 17 Jahre alten Fräulein. Seit 14 Tagen aphonisch. An den vorderen 
Enden beider Stimmbänder, jedoch die vordere Commissur freilassend, milch- 
blau weisse, porzellan- oder hartgesottenem Hühnerei weiss ähnliche symmetrische 
Flecken: ihre 01>erfläche in gleicher Ebene mit derjenigen der übrigen Stimni- 
bnnd flächen mit ununterbrochen tort laufendem Spiegelreflex. L'rsache Influenza. 
Lapiseinblasung. Heilung nach drei Wochen. 
Fig. 10. Katarrhalisches Geschwür. :{s Jalm^ alter Kaufmann mit abgeheilter ter- 
tiärer Syphilis der Nase, wodurch Sept. und alle Muscheln auf flache Stummeln 
reduciert sind. Nachdem in den letztiii zwei Jaliren vorher nach meiner Be- 
ol>achtung Larynx gesund gewesen, Erkrankung Dezember 90 an heftiger La- 
ryngitis. Nach 4wöchentlicher Behandlung anderwärt« wegen Heiserkeit und 
höchst (|uälendem Husten nitMU Befund: Allgemeine Laryngitis. Beide Stimm- 
bänder in ihrer ganzen Oberfläche schmutzig grau-röthlich , rauh oberflächlich 
arrodiert, tragen in ihrer vorderen Hälfte vertiefte Gruben mit unebenem ge- 
schwürigem Grund von graublauer Farl>e. Die Gesehwüre waren sehr hartnäckig: 
l)ei täglicher örtlicher Behandlung war zwar die Stimme nach drei Wochen 
wieder normal, aber die Geschwüre waren erst nach zwei Monaten spurlos ver- 
heilt und nach neun Monaten waren die Stimmbänder immer noch geröthet. Ob 
dieser Process wie Fall 7 und 9 dieser Tafel begonnen hat, weiss ich nicht zu 
entscheiden, da ich seinen Anfang nicht beobachtet habe. 



Tafel V. 

Chronischer Katarrh. 

Fig. 1. Chronische allgemeine Laryngitis mit Paehydermie der Interarytänoidealschleimhaut. 

Fig. 2. Chronischer Katarrh des VentriculnB Morgagni. 

Fig. 3. Prolapsus des VentriculnB Morgagni. 

Fig. 4. ödematöse Schwellung der Interarytänoidealschleimhaut. 

Fig. 5. Chronisch entzündliche Hypertrophie der Taschenbänder. 

Fig. 6. Chronisch atrophischer Katarrh des ganzen Kehlkopfs. 

Fig. 7. Epithelialnekrose der Stimmbänder durch Influenza. 

Fig. 8. Katarrhalische Geschwüre. 

Fig. 9. Epithelialnekrose der Stimmbänder. 

Fig. 10. Katarrhalisches Geschwür. 
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Tafel VI. 

Fachydemüe *). Sängerknoten. 

Flg. I. P&cliydermiti laryngis am proc. vociilis, boidorseitig , jungen Datums, daher 
iwvh klein, «lalit-r noch keine Miildt; entwickelt, diilier huchgiadigo Heiserkeit. 
Stimmbänder nicht kataiTlmlisch. -1 1 jähriger Kanfiuniin. Lapiä^unde. Besserung. 
Beobuchtimg April 1882. 

Fig. "i, Pacliyilerinia larjugis nni proc. voculis, hcider^eitig , ültureii Datums, daher 
grösser inul leieht gelappt, daher mit einer Mulde am linken Wulst, daher 
gei-inge Stinimstörung. Stirn rnbiiu der leicht katarrhalisch. 54jühriger Kaufmann. 
Keiue Belmudlung. Bei>baclitung Mai 1887. 

Fig. 'i. i'tirhydprnila laryngis am pror. vocalis, beiderseitig, Rehr gross, stark gelappt, 
sehr stark ausgesprochene Mulde am linken Wulst, daher trotz des hoch ent- 
wickelten Falles nur /.uwc^ileii leichte Heiserkeit (siehe Fig. 3a). Stimmbänder 
leichtost rotli , am linken pacliyderini scher Wulst dem freien Band entlang. 
57j5Jiriger Fabrikant. Potator. Keine Behandlung. Beobachtung Dezember 1800. 

Fig. 4. Paeliyderniia laryngis am proc. vocalis, beiderseitig, mit beiderseitigen Mulden, 
welche in verschiedenen Horizontal ebenen liegen. Leiirhte Hei.serkeit. Stimm- 
bänder katarrhalisch. 50jUhriger Kaufmann. Keine Behandlung. Beobachtung 
Februar 1888. 

Fig. 5. Vacliydermia laryngis am proc, viitalis, beiderseitig, mit link.sseitig<r Mulde, 
mit hinter dem linken Wulst horizontal in die Glottis herein ragen dem , schnce- 
weisscm, hartt^m llornzapfen. Stiiumbäudcr gelblich-roth. Xur zeitweise heiser. 
rdtjähriger Oekonom. Potator. Entfernung der hnksseitigen l'achydermio mit 
der Sclmeidezange. Beobachtung Juni 1800. 

Virumtfftt Papille l urhornle!! EpiUl 




Fig. 41. Paehydermia larj'ngis beiderseitig, an den vorderen Enden der Stimmbänder 
mit einer Mulde am rechtsseitigen Wulst. Massige Heiserkeit. Stimnibiinder nicht 
katarrhalisch, yrijähriger Bäcker und Wirth. Potator. Angeblich vor 7 Jahren 
l'louribis uud vor 4 Jahren Pneumonie. Lungen gesund. Nach Jahresfrist sind 
beide Wülste und Heiserkeit verschwunden. Erste Beobachtung Juni 1883. 

*) Siehp Krieg, Pnchydemiia laryngis, Vortrag gehalten im Stuttgarter ärztlichen Verein am 
7. November 1870. Med. Correap.-Blatt des Württ. nrztl. Landeavereius lÖ'JO, Nro. 29. 



Fig. 1. Pachydertnia UryngiK an Kehlkopf hinter wand, dicke, weisse, knotige Wülste. 
Leicht heiser. Starke Pharyngitis hypertropbica und Laryngitis. 4l)jähriger 1 
Kaufmann. Potator. Keine Behandlimg. Beobachtung Juli 1888. 

Fig. 8. Pachydermia laryn^s der Kehlkopfhint«rwand . welche hypertrophisch in 
bläulich - weisse , parallele Falten gelegt ist. Chronische Laryngitis univer- 
salis, Heiserkeit. Müllers-Gattin. Beobachtung Mai 1891. 

Fig. 9. Paohyderniia laberosft, Singknoten, Siingorknoten. EntzUndungsknoten. Bei 
einer beruflich sehr viel redenden Frau zwei symmotrisch an der Grenze dea 
vorderen und mittleren Drittels der innern Stirn mbandraud er gelegene dreieckig- 
rundliche Knötchen von derselben gel blich -grauen Farbe wie die Stimmbänder. 
Hebung der Heiserkeit durch galvanocaustische Entfernung der Knötchen. 



Weitere Fälle von Pachydermie siehe Fig. I auf Tafel V, Fig. 1—3 
auf Tafel XV, Fig. 6—9 auf Tafel XI und den zu letzteren gehörigen Test 
mit microscopischem Stimmbanddurchschuitt. 



Fig. 1. 
Hg. 2, 
Fig. 3, 
Fig. 4. 
Fig. 5. 
Fig. 6. 
Fig. 7, 
Fig. 8. 
Fig. 9. 



Tafel VI. 
Pachydermic. Sängcrknoteii. 

Fachydermia laryngis am proc. vocalia, jungen Datums, ohne Hulde. 

Fachydermia laryngis am proc. vocalis, mit einer Hulde. 

Pachydermia laryngis am proc. vocalis, mit sehr grossen Wülsten. 

Fachydermia laryngis am proc. vocalis, mit beiderseitigen Mulden. 

Pachydermia laryngis am proc. vocalis, mit Homzapfen. 

Pachydermia laryngis am vordem Ende beider Stimmbänder. 

Pachydermia laryngis an der InterarytänoideaUchleinüiaut. 

Fachydermia laryngis an der Interarytänoidealschleimhaat. 
Pachydermia tuberosa (Singknoten), 



Tafel VU. 

Hyperkinese. Hypokinese. 

Fig. 1. Hyperkinese des Mnsc. ihyreoarytänoideas extemus, welcher das Taschen- 
band der Medianlinie zu nähern hat. Bild im Zustand der Phonation. Ursache: 
hysterische Parese des Muse, arytransversus und thyreoarytänoideus internus. 
Kein Katarrh. Erste Beobachtung Juli 1887: Aphonie, und zwar seit December 
1886, im Februar 1887 vier Wochen lang Stimme, seither nicht wieder, 
Elektricität bringt sofort gesunde Stimme; zweite Beobachtung Mai 1889: wieder 
Aphonie; gleiches Bild; Elektrisieren stellt sofort Stimme wieder her. 

Fig. 2. Hyperkinese des Muse, tliyreoarytänoidens extemus. Bild im Zustand der 

Phonation. Bei Respiration nichts abnormes zu finden. Ursache: hysterische 
Parese des Muse, arytransversus. Taschenbänder erscheinen als Diaphragma, 
welches nur hinten einen kleinen dreieckigen Spalt und in ihm Spuren der 
Stinmibänder sehen lässt. Aphonie; kein Katarrh. Die sichtbare Parese und 
weisse Farbe der Stimmbänder musste vor der naheliegenden Auffassung schützen, 
als ob entzündliche geschwollene Taschenbänder das Bild und die Störungen 
veranlassten, und in der That heben kräftige Sondenberührung sofort Hypokinese 
und Hyperkinese sowie Aphonie auf, so dass wenige Sekunden später 

Fig. 3. einen vollständig gesunden Kehlkopf darstellt. 

Fig. 4. Paralyse des Muse, arytransversus. Bild im Zustand der Phonation. Ur- 
sache: Allgemeine Anämie; Aphonie; Faradisation und allgemeine Behandlung 
führt in einigen Wochen zu normaler Stimme. 

Fig. 5. Parese des Muse, arytransversus und tliyreoarytibioideus. Phonatious- 
stelltmg. Ursache: Allgemeine Anämie. 

Fig. 6. Doppelseitige Paralyse der Muse, thyreoarylänoidel. Phonationsstellung. 
Ursache: Tuberculose; phthisischer Habitus. Tod nach einigen Jahren an 
Phthisis pulmonum. Also „präphthisische" Stimmbandparese. 

Fig. 7. Einseitige Paralyse des Muse, tliyreoarytänoidens. Phonationsstellung. Das 
gelähmte Stimmband ist schmäler. Ursache: Marasmus senilis. Atrophie beider 
Stimmbänder. Aphonie. 

Fig. 8. Doppelseitige Paralyse des Muse, thyreoarytänoideus internus und des 
ericoarytänoideus lateralis. Phonationsstellung. Aphonie. Ursache: Paralyse 
zurückgeblieben von einem vor einigen Wochen überstandenen, jetzt nicht 
mehr vorhandenen Katarrh. Durch Elektricität geheilt. 

Fig. 9. Doppelseitige Paralyse der Muse, thyreoarytänoidei und des arytransversus. 

Phonationsstellung. Ursache: hochgradige Laryngitis. Heiserkeit. 
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Tafel VIII. 

Hypokinese. Becurrenslähmung. 

Flg, 1. Recurrenslähmnng, linksseitig, Respirationsstellung, linker Aryknorpel auf 
seinem Gelenk nach vom einwärts abgeglitten, umgelegt, linkes Stimmband 
leicht bogig in Cadaverstelluug. 24jährige Brauers-Gattin. Ursache: bei phy- 
sicalischer Untersuchung nichts nachzuweisen. Heiserkeit, Luftverschwendung. 

Flg. 2. Derselbe Fall in Phonationsstellung. Die rechte hintere Kehlkopfwand ist 
sjnmietrisch neben die gelähmte getreten. Das gesunde Stimmband geht nur 
bis zur Medianlinie. Glottis khifil daher dreieckig. 

Fig. 3. Rechtsseitige Recurronslähmung, rechtes Stimmband steht zwischen Median- 
und Cadaverstellung. Bei Phonation tritt der gesunde linke Aryknorpel hinter 
den gelähmten rechten. Ursache : Struma. Trachea stark von vorn nach hinten 
und von rechts nach links verdrängt. 

Fig. 4. Linksseitige Recurrenslälimuug in Itespirationsstellung, linke Arygegend stark 
nacli vom einwärts luxirt. Linkes Stimmband steht nahezu in Medianlinie fest. 
Epiglottis steht in sofern schief, als die linke Seite weiter nach vom steht, bei 
Phonation aber die rechte Seit<^ stärker nach vorn tritt. 44jähriger Bauer. 
Ursache nicht zu ermitteln. 

Flg. 6. Derselbe Fall in Phonationsstellung. Die gesunde rechte Arygegend ist vor 
die gelähmte getreten. 

Fig. 6. Linksseitige Recurrenslälimang. 45jähriger Schneider. Beobachtung Juni 
1887. Seit vier Monaten Stecke'ubleiben von Speisen bemerkt. AUmälich ge- 
steigert bis Unvermögen zu schlucken. Seit zwei Monaten heiser bis heute. 
Vom Hals ausstrahlende Schmerzen nach der Brust, dem Nacken, den Armen. 
Im Larynx sieht man ausser der vollständigen Recurrcnslähmung die Mucosa 
der Hinterwand weit herab, als flachkugelige Vorragung mit unverletzter Ober- 
fläche, welche an Volumen fortwährend wechselnd vortritt oder zurücksinkt, je 
nachdem geschluckt, tief inspirirt oder phonirt wird. Links von der Trachea 
unter dem Ansatz des Stemocleidomastoideus ist ein kugelrunder, selir harter, 
beim Schlucken mit dem Kehlkopf emporsteigender Tumor zu fühlen, mit einem 
nach hinten gegen den Oesophagus ziehenden Fortsatz. 

Die Diagnose : Stmma retrotrachealis carcinomatosa et Carcinoma oesophagi 
wird durch die Operation, welche unvollendet bleiben muss, bestätigt. 

Fig. 7. Rechtsseitige Olottisoffnerlähnmng , siehe Tafel IX, Fig. 2 und 3, welche 
27« Monate nach dieser ersten Beobachtung im Einklang mit dem Gesetz der 
grösseren Vulnerabilität der Abductorenfasern (Semon) übergegangen ist in: 
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Fig. 8. Doppelseitige Becurrenslähmung durch Carcinoma oesophagi bei einem 65- 
jährigen Mann, der sich Anfangs Juli 1882 wegen Heiserkeit, Schwerschlucken, 
mit Verschlucken, Ueberlaufen in den Kehlkopf hinein einfand. Beim zweiten 
Besuch Ende September war die Lähmung complet doppelseitig ge- 
worden, der Glottisstand bei Inspiration und Phonation gleich, wie solche 
Fig. 8 zeigt. Die Heiserkeit hatte sich zur Aphonie gesteigert, sowohl In- als 
Exspiration mit hochgradiger Athemnoth und Stridor verbunden. Mit Mühe lässt 
sich von da an die Ernährung mit dünnen Schlimdsonden durchführen, welche 
hie und da in ihren Augen carcinomatöse Kömer zu Tage fördern. 

In der zweiten Hälfte des Oktober gestaltet sich die Ernährung leichter, 
offenbar in Folge raschen Zerfalls der Krebsmassen und Patient reist in seine 
Heimath, wo er Ende November an jauchiger Pneumonie nach Perforation des 
Carcinoms in die Trachea stirbt (Prof. Socin). 

Fig. 9. Rechtsseitige Becurrenslähmuug bei einem 25jährigen Mädchen durch Struma 
retrostemalis und retrotrachealis , welche letztere laryngoscopisch zu sehen ist. 
Aphonie. Harte, tief unter Stemum herab imd weit nach hinten sich fort- 
setzende Struma. Dieser letztere Fortsatz erweist sich bei der Operation als 
cystös entartet mit grün -braunem Inhalt. Einreissen der Cyste, Athemnoth, 
Tracheotomie , Vollenden der Operation. Von da an auch linksseitige Re- 
currenslähmung, so dass Glottisspalte nur 2 mm weit. Weiterer Verlauf un- 
bekannt. 



Tafel Vm. 

Hypokinese. Recnrrenslähmnng. 

Fig. 1. Eecurrenslälunung linksBeitig. Respirationsstellung. 

Fig. 2. Derselbe Fall in PhonationMtellung. Der gesunde Stellknorpel ist neben den ge- 
lähmten getreten. 

Fig. 3. Becnrrenslfthmung rechtsseitig. Der gesunde Stellknorpel ist hinter den gelähmten 
getreten. 

Fig. 4. Becurrenslähmung linksseitig in Respirationsstellung. 

Fig. 5. Derselbe Fall in Phonationsstellung. Der gesunde Stellknorpel ist vor den gelähmten 
getreten. 

Fig. 6. Becurrenslähmung linksseitig mit sichtbarer Struma retrotrachealis carcinomatosa. 

Fig. 7. Rechtsseitige Olottisö&erlähmung. 

Fig. 8. Derselbe Fall nach 2 V« Monaten in doppelseitige Recurrenslähmung übergegangen. 

Fig. 9. Rechtsseitige Reccurrenslähmung mit sichtbarer cystöser retrotrachealer Struma. 
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Tafel IX. 

Hypokinese. Fosticuslähmung. 

Fig. 1. PosticuNitUinimig, liiiksseilie, solir walirwcheinlicli durch Aiiciir;»mit arcus 
Aortae. Jt4jiiliriger fitaatsheamter, massiger Potator. Erate Beobachtung Ok- 
U)ber 1883, Seit Anfang August Heiserkeit, allmitlich gesteigert, leichto Athem- 
beengung. Zuweilen Herzklopfen, Schlucken nicht beeinträchtigt. Linkes 
Stimmbflnd steht in der Medianlinie, bewegt sich bei Phonation nur sehr wenig 
nach recht« (la). Sonst normale Verhältnisse. Percussionsschail auf linker 
Lunge von Clavicula abwärts bis zur Herzdämpfung abgeschwächt Athmuugs- 
geräusch daselbst normal. Herzdämpümg etwas Tergrössert. Herzstoss in der 
Maniillarlinie. Systolisches Geräusch ttber dem ganzen Herzen. Kein Schwirren. 
Radialpulse synchron. Bei der letzten Untersuchung im .Tanuar 1884 Status 
[dem. Laut Nachricht Tod am 3. Dezember 1885 unter Hämoptoe. 

Flg. 'i. Posticnslähmnng, rechterseit^, durch Aneurysma Aortae asoendcntls mit 
Cebergaog In Recurrenslähmong. riUjäiiriger Fabrikant. Erste Beobachtung 
September 1881, Patient wurde anderwärts im Frühjahr 1881 an sj'philitischen 
Geschwüren des Rachens und der Nase mit Jodkali und Quecksilber behandelt, 
leidet seit einigen Monaten an Athemnot. Jetzt respiratorischer Stridor. Grosse 
Anstrengung der Inspiratiunsmuskelu. Lähmung des rechten Glottisöffners. 
Rechtes Stimmband steht in Medianlinie, bewegt sich nur bei Phonation etwas 
über sie hinaus nach links {2a). Linkes Stimmband bewegt sich gut, auch 
sonstige Verhältnisse im Laryni normal. Schlingen in Ordnung, In Trachea 
nichts zu entdecken. Auf der rechten Lunge von Clavicula bis zur vierten 
Rippe Schall imd Äthemgeräusch abgeschwächt. Ebenso hinten bis zur Spina 
scapula herab. Links keine Dämpfung, aber sehr rauhes Russeln. Trotzdem alle 
tlirecte Zeichen von Aneurysma fehlen, wird dennoch neben der entfernteren Mög- 
lichkeit syphilitischer Mediastinaltumoren hauptsächlich Aneurysma als Ursache 
der durch den Larynxbefund nicht genügend erklärten Athcumot angenommen. 
Patient reist nach Hause. Zweite Beobachtung am 27, November 1881. Seit 
drei Tagen bedrohliche Erstickungsan fälle bis zu Ohnmächten, z. B. bei Defäcation. 

Fig. 3. Im Larynx nnr In sofern eine Verilnderang, als aas der rechtsseitigen 
Fosticaslähmnng eine complete Kecnrrensliihmnng geworden ist. Ein 
weiteres schönes Beispiel der „leichteren Vulnerabilität der Abduc- 
torenfasern' (Semon) siehe Tafel VUI, Fig. 7 und 8. Sonst Status idem. 
Patient wird an diesem Tag auf die Tübinger chirurgische Klinik verbracht, 
wo e» am 30. Dezember 1881 in einem Erstickungsanfall stirbt. Die Ob- 
ductiou ergiebt atheroniatöse Entartung und Erweiterung des auf- und ab- 
steigenden Teils, sowie des Arcus iler Aorta. 
Fig. 4— 7. Posticoslähmnng, doppelseitig, durch Oesophaguscarcinom. 48jähriger 
Beamteter. Erste Beobachtung 20, Januar 1890. Seit drei Monaten kann er 
feste Speisen nicht mehr schlucken, halbflüssige gehen besser, doch ist Nach- 
trinken Dötbig. Nie Verschlucken noch Stickanflllle. Seit sechs Wochen Athem 
eng, besonders beim Steigen ; seither auch respiratorischer Stridor. Aufstossen 
nach dem Essen. Abmagerung, Im Hals leichtes Kratzen, keine Schmerzen. 
Untersuchung der Brust ergiebt nichts. Schlundsonden von 10 bis auf 3 mm 
Durchmesser herab stosaen 19,5 cm hinter den Schneidezähnen auf unüberwind- 
liches HindernisB, dünnere gehen durch. Patient entzieht sich weiterer Beob- 
achtung, stirbt im Mai 1890, Kehlkopf befuud : Allgemeiner hochgradiger Catarrh. 



Fig. 4. Bei mittlerer Einathmung liegen die Stellknorpel nahe beieinander, die bogige 
Glottis ist in maximo 2 nun breit. 

Fig. 6. Bei rerstärkter Einathmnug treten die Stellknorpel eng aneinander, die Olottis 
ist in maximo nur noch 1 mm breit. 

Fig. 6. Bei forcirter Ansathmiing werden die Stimmbänder mid Stellknorpel nach 
auswärts getrieben, die Glottis wird dreieckig, in maximo, hinten, 2 mm breit. 

Fig. 7. Bei Phonation bietet der Kehlkopf bei normaler Juxtapposition der Stimm- 
bänder, abgesehen von Catarrh, durchaus normale Verhältnisse dar. 

Fig. 8— 9. Carcinom der ösophagealen Fliehe der Arygegend. Kespirations- und 

Phonationsstellung. ßljähriger Beamteter. Erste Beobachtung am 22. Juli 1891. 
Rüstiger Mann, war im Ganzen gesund gewesen, hatte nur häufig Halscatarrhe. 
Vor 30 Jahren secundäre Syphilis, damals Kreuznacher, Zittmann imd Schmiercur, 
seither nie wieder Zeichen von Syphilis. Seit V^ Jal^r Kratzen im Hals mit 
Hustenkitzel. Kräftezustand unverändert geblieben. Leerschlucken und Schlucken 
von Speisen anstandslos. 

Fig. 8. Die Schleimhaut der nach oben sehenden Fläche der Arygegend und aryepiglot- 
tischen Falten ist geröthet und stark geschwellt und zwar in Form von mehreren 
rundlichen Hügeln und Falten, welche die Santorini'schen Knorpel nach vorn 
abwärts verschoben haben und hinten mit mehr oder weniger scharfer, welliger 
Grenze von einem f eingranulirten , verschwärten, den Platz der ösophagealen 
Seite der Ringknorpelplatte einnehmenden Hügel sich abscheiden. Die laryn- 
geale Fläche der Ringknorpelgegend ist nur leicht gerötet, sehr leicht geschwellt, 
Stimme rein. Trotzdem zwei dem Geschwürsrand entnommene Proben Carcinom 
ergeben (Prof. Baumgarten und Dr. Steinthal), wird auf ausdrückliches 
Verlangen des Patienten anderwärts noch einmal Schmierkur und Jodkalium 
angewendet, mit dem Resultat, dass zwar eine Zeit lang die Schleimhaut- 
schwellungen durch Einsinken glatter erscheinen, das Geschwür aber, wenn 
auch sehr langsam, nach den Seiten hin sich ausbreitet. Auch zwei im De- 
zember 1891 entnommene Stückchen zeigen unzweifelhaften Krebscharacter 
(Prof. Baumgarten, Dr. Knauss), zweifellose Krebsnester tief unter der 
Epithelschicht. Patient lebt heute noch (Mai 1892) fast ohne jegliche Be- 
schwerden, einer Operation um so eher abgeneigt, als die Aussprüche der bisher 
in stattlicher Reihe zu Rathe gezogenen Aerzte und Kliniker schon bezüglich der 
Diagnose keineswegs übereinstimmen. 



i Tafel IK. 

I Hypoklnese. PosticnslShmung. 

# ■ 

I Fig. 1. Posticiuilähmimg linksseitig durch Aneurysma arcus Aortae. 

Fig. 2. Posticuslähmimg rechterseits durch Aneurysma Aortae ascendentis. 

Fig. 3. Derselbe Fall, später in Becurrenslähmung übergegangen. 

» Fig. 4 — 7. Posticuslähmung durch Oesophagnscarcinom. 

Fig. 4. Bei mittlerer Einathmung. 

Fig. 6. Bei verstärkter Einathmung. 

Fig. 6. Bei forcirter Ausathmung. 

Fig. 7. Bei Phonation. 

Fig. 8. Carcinom der ösophagealen Fläche der Arygegend. 

Fig. 9. Derselbe Fall im Zustand der Phonation. 
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Tafel X. 

Fibrom. Myxom. Angiom. 

Fig. !• Fibrom, nntor der Yorderen Coniniissnr in.serirend, dünn- und lauggestielt, 
liochroth, mittelhart; durch Aspiration oft völlig unter den Stimmbändern ver- 
schwindend, oft diesen aufliegend. Beol)aclitung November 1880. Seit Oktober 
1885 Heiserkeit, welche bald vorhanden, bald verschwunden. Exstirpation als 
Ganzes. SOjähriger Lehrer. 

Fig. 2. Fibrom des rechten Stimmbaiides, dessen mittlerem Drittel in ganzer Breite 
inserirend, blauroth, mittelhart, mit reichlichen ectatischen Gefilssen. Beobachtung 
Dezember 1888. 54jährige Frau, seit Sommer 1883 heiser, seit drei Wochen 
aphonisch, seit drei Jahren engathmig, seit einigen Wochen Stickanfälle. Ex- 
stirpation als Ganzes mit dem kalten Schlingenschnürer, Sofort Singen möglich. 
Juli 1889 spurlos geheilt. 

Fig. 3. Fibrom des linlcen Stimmbandes^ mit breiter Basis an dessen innerem Rand, 
an der Grenze des vorderen und mittleren Drittels inserirend, so hart, dass es 
an dem ihm gegenüberliegenden Stimmbandrand durch den Glottisschlag eine 
Mulde hervorgebracht hat. Seit einem halben Jahr heiser, 40jähriger Mann. 
Mit Lanzenmesser gestielt gemacht und mit Pincette entfernt*). 

Fig. 4—5. Fibromyxom der Epiglottis, nach eigenthümlicher Art sich zu bewegen, nach 
Sondenuntersuchung und nach Inspection von der rechten Hälfte der laryngealen 
Fläche der Epiglottis entspringend, ziemlich gut gestielt. An drei Stellen blau, 
wie gall(»rtartig cystös durchscheinend. Probeincision daselljst mit Lanzenmesser, 
lässt auch Gallertmasse hernienartig vorquellen, aber nicht ausfliessen, 25jähriges 
Mädchen. Seit einem halben Jahr enger Atliem, FremdkörpergefUhl, gequetschte 
Stimmresonanz. Am 13. Juni 1891 Abtragung mit der galvanocaustischen 
Schlinge in einem Stück. Am Präparat quillt, von einer Brandriune umgeben, 
in Mitte der Braudschnittfläche eine rubinroth schillernde, rundliche, gallertartige 
Masse hervor (Fig. 5). 20. Juli 1891 spurlos geheilt. Microscopische Unter- 
suchung ergiebt: Kernreiches Fibrom mit myxomatöser Verflüssigimg, Ectasie 
der Blut- und Lymphgefässe. 

Fig. 6. Fibrom des rechten TaNdienbandes ^ dem Rand und Dach des rechten Vcn- 
triculus Morgagni inserirend, von mittlerer Härte, einfachkugelig. Glottisbildung 
nicht störend. Massige Heiserkeit. 50 Jahre alter Lehrer. Mit der kalten 
Schlinge Geschwulst bis auf kleinen Rest, den Fuss, entfernt. Dieser aber so 
hart, dass er allen kalten Instrumenten widerstand, nur mit Galvanocauter zer- 
stört werden konnte. Spurlose Heilung. Beobachtung August 1885. 

Fig 7. Fibrom des recliten Tasclienbaiides, ans dem Tentriealus Morgagni liom- 

mendy gelappt-kugelig, blassroth. Glottisbildung nicht gestört. 21 jähriger Mann. 
Schon als Schulkind leicht heiser, für einzelne Silben aphonisch; immer leicht 
kurzathmig. Der Hals der Neubildung ist so hart, dass es nur mit harter Noth 
gelingt, mit der kalten Schlinge (Galvanocaustik stand mir augenblicklich nicht 
zur Verfügung) sie abzutragen. Heilung. Beobachtung Februar 1885. 



*) Dieser Fall ist schon veröffentlicht, siehe Bericht über 18 Exstiqiationen von Kehlkopfpolypen. 
Vortrag gehalten im Stuttgarter ärztlichen Verein am 7. Juli 1881 von Dr. Krieg. Med. Corresp.-Blatt 
des Württ. ärztl. Vereins 1881, Nr. 33. 



29 



Fig. 8. Fibrom der rorderen Commissnr und des rorderen Theils des rechten Yen- 

tricnlus Morgagni , liegt derartig zwischen beiden Taschenbändern, dass bei 
Inspiration nur ein Drittel der Olottis freibleibt; bei Phonation decken die 
Taschenbänder einem Diaphragma ähnlich den Tumor (Fig. 8 a); mittelhart, 
traubenartig-kugelig, an seinem Ursprung blutigroth, sonst blasser, an den Seiten- 
rändern in Folge Quetschung seitens der Taschenbänder hellgrauroth,rauh, macerirt. 
Starke Laryngitis. 15j ähriger Jüngling, seit einem halben Jahr Stimmstörung. 
Jetzt meist aphonisch, nur mühsam wenige gepresste Töne ermöglicht. Be- 
obachtung November 1883. Am 13. November mit kalter Schlinge als Ganzes 
entfernt; sofort reine Stimme; sehr starke Blutung, spurlose Heilung. 

Fig. 9. Fibroma yascnlosum des gerotlieten linken Stimmbandes, blauschwarz, sehr 
weich, Glottis leicht klaflFend, Heiserkeit. 23jähriges Mädchen. Mit Pincette 
ganz entfernt. Stimme sofort gut. Spurlose Heilung. November 1880. 

Fig. 10. Angioma raricosum, anenrysmaticnm des linken Stimmbandes. 48jährige 
Dame. Seit einem Vierteljahr leicht heiser, Stimme versagt häufig ganz. 
Emphysem. Das linke Stimmband ist im Ganzen leicht geröthet, leiclü verdickt, 
trägt in Mitte seiner Oberfläche zwei längs geordnete Varicen, von deren hinteren 
Enden ein ectatisches Gefäss nach der hinteren Conmiissur zieht. Galvano- 
caustische Zerstörung. Spurlose Heilung. 

Fig. 11. Angioma earemosum des linken Taschenbandes. 42jähriger Kaufmann. 

Das ganze linke Taschenband ist in einen erectilen Tumor verwandelt, der auch 
noch auf die larjrngeale Fläche der Epiglottis einen Fortsatz ausschickt und 
sich in die hintere Larynxwand verliert. Der Tumor ist violett bis schwarz- 
blauroth, an seiner medianen Fläche himbeerartig gebuckelt, beim Uebergang in 
die aryepiglottische Falte und die Larynxhinterwand in parallele Falten gelegt. 
Die nach oben schauende Fläche ist blauweiss, durch die dieser Geschwulstart 
auch sonst eigenthümliche innere spontane Verödung, Vemarbung. Diese Narben- 
haut trägt in ihrer Mitte noch einen rundlichen Rest von Cavemom und ausser- 
dem ectatische Emährungsgefässe. Der ganze Tumor ist deutlich erectil, nimmt 
an Volumen zu durch Pressen etc. Er lässt das linke Stimmband durchaus 
unbetheiligt und macht keinerlei Symptome, wurde vielmehr ganz zufällig 
entdeckt und ist bis heute unbehandelt geblieben. Beobachtung Dezember 1890. 



Tafel X. 

Fibrom. Myxom. Angiom. 

Fig. 1 — 3. Fibrom der Stimmbänder. 

Fig. 4. Hyxomatös entartetes Fibrom der Epiglottis. 

Fig. 6. Dasselbe ecrasirt 

Fig. 6 n. 7. Fibrom des rechten Taschenbandes. 

Fig. 8. Fibrom der Epiglottis und Taschenbänder. 

Fig. 9. Fibroma vasculosum. 

Fig. 10. Angioma varicosum. 

Fig. 11. Angioma eavemosnm. 
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Tafel XI. 



Solitäres Papillom. 



Flg. 1—3. Solitäres l'upilloui des linken Stimmbänder, blnulicLroth, entspringt 2 mm 
hinter der vorderen Commissur vom inneren Unnde des üuken Stimmbandes. 
42jäliriger Lehrer, seit Jahren Heiaerkeit; auch bei tiefer Inspiration (Fig. 1) 
nicht zu sehen, erst bei Anhacken der Epiglottia mit Sonde (Fig. 2) sichtbar; 
mit der Pincette entfernt; spurlose Heilung auch noch nach drei Jahren, 
Beobachtung Juli 1877. 

PIg. 3. Solitäres Papillom der Regio snbglottica, hart unter der vorderen Commissur 

inserirend ; trau bi g- rund beb k, graurothe Geschwulst mit rauher papillärer Ober- 
fläche, bevegt sich zuweilen mit dem Luftstrom etwas nach oben, dann bei 
Phonation in der Glottis etwas sichtbar (Fig. 3a), dann leichte Heiserkeit, 
sonst nicht; mit der kalt(!n Si'blinge als Ganzes entfernt (Fig. 3b). Lapis- 
ätzung der WurzL'I. 20jäbrigt^r öardelieutenant. Beobachtung April 1884. 

Flg. 4. Solitäres Papillom des rechten Stimmbandes, von dessen oberer Fläche ent- 
springend ; hat rothe Farbe, dünnen Stil, flottirt zitternd bei Phonation, Li der 
Linie der Stimm bandkante mit kalter Schlinge, Rest mit der Pineette entfernt. 
Spurlose Heilung. 27jähriger Mechaniker. Beobachtung September 1879. 

Flg. 5. Solitäres Papillom des linken Stimmliaudeij, nur das geröthete hinterste Viertel 
desselben freilassend; Oljähriger Kautinami. Heiserkeit. Vor 24 Jahren von 
einem Specialarzt eine Warze am linken Stimnibaud mit Messer, Pineette und 
Galvanocaustik behandelt, doch nicht ganz entfernt, vielmehr iin Verlauf von 
(b'ei Jahren alles ausgehustet, ausser einem kleinen R«Bt in vorderer Commissur. 
Befibachtung Mai 1890, Hochrothe Geschwulst mit Schneidezange entfernt, Lapis- 
ätzung. Spurlose Heilung, auch beute, nach zwei Jahren, noch andauernd. 

Flg. 6. Solitäres Papillom, harte Warze, Verruca dura, des linken Stimmbandes, 

dessen ganze Länge verdeckend, von der Mitte seines inneren Kandes entspringend, 
in kreideweisse , rundliche, starre, stachlige Zapfen auslaufend. Beide Stimm- 
bänder und Taschenbänder, besonders das Unke, roth und verdickt, Bewegung 
des linken Stimmbandes tadellos, ÖOjäbriger Kaufmann, Seit einem Jahr Heiser- 
keit, keine Schmerzen, leichte Athemnot, Mit Pineette den grössten Theil ent- 
fernt. Micro scopi sehe Untersucbimg ei^ebt lediglich Papillom mit Wucherung 
des Epithels, keine Anhaltspunkte ftlr Carcinom. Beobachtung September 188*J, 
Patient ist nun nach zwei Jahren, am 20, November 1891, nach zehntägigem 
Kranksein an Pneumonie gestorben. Der der Leiche entnommene Kehlkopf 
biet«t folgende Erscheinungen dar: Die gesammte Schleimhaut zeigt aus- 
gesprochene venöse Hyperämie, Der rechte Veutriculus Morgagni ist ausgefüllt 
mit einer 1^2 mm dicken — nach bröcklig weicher Consisteuz und gelber 
Farbe — eingeweichter Semmelrinde ähnlicher Masse, welche nach oben-aussen 
enie freie glatte Flüche zeigt, nach unten-innen mit dem Stimmband mehr oder 



ireoiger fest zueammenliängt ; dieae Masse schlägt sich tun die innere Stimm- 
bandkante herum nach abwärts und überzieht auch die innere Stimmbandfläcbe, 
wird je weiter nach unten um so dünner, brüchiger, lockerer, und endigt unten 
in unregelmäss^ gezackter Linie. Dieae Masse besteht lediglich aus verhornten 
Pflasterepithelzellen. Beim Abheben derselben erscheint die Mucosa der Stimm- 
bandinnenfläche erodirt. Die Mucosa des Stimmbandes erweist sich bei micro- 
scopiscber Untersuchung als hochgradig mit Rundzellen infiltrirt, in Form hober 
und dichtgestellter Papillen gewuchert, deren Epithel an der oberen Fläche des 
Stimmbandes in dicker Schichtung im Verbomungsprocess begriffen ist; in der 
Mitte der Stimmbandinnenfläcbe ein linsengrosser Herd, wo in der stark in- 
filtrirten Mucosa dicht gedrängte Epitbelzapfen, theilweise Zwiebeln bildend, immer 
aber mit der Oberfläche im Zusammenhang bleibend, eine beginnende 




I atypische Epithelwucherung darstellen. Am Taschenband, und zwar 

von der hinteren wie vorderen Umschlagstelle und noch eine kurze Strecke der 
I Innenfläche findet sich zahlreiche, aber nur halb so hohe Papillenbildung, mit 

t nur wenig mächtiger Schicht nicht verhornten Epithels bekleidet. Siehe neben- 

I stehende Fig. XI, 6h auf Seite 33, sowie Tafel VI, Pachydermie. 

j Ich behalte mir vor, diesen Fall anderwärts noch ausführlicher zu be- 

{ sprechen, kann mir aber nicht versagen, schon hier auf die Trag- 

I weite dieses microscopischen Befundes hinsichtlich der pathologisch- 

anatomischen Auffassung, der Prognose und der Therapie dieser 
harten Warzen hinzudeuten. 

' Fig. 7—9. Solitäres Papillom, harte Warze, Terroca dora, des linken Stininitiandes. 

67 Jahre alter Wirth. Potator. Beobachtung November 1886. Seit fünf Mo- 
j naten Heiserkeit, seit drei Monaten Aphonie. Keine Schmerzen. Bohnengrosse, 

> scbneeweisse , in den linken Ventriculns Morgagni hineinragende, glatte, rund- 

I licb-bncklige Geschwulst. Beide Stimmbänder fungiren gut, sind aber, wie 
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trichterförmiger Vertiefungen (Fig. 9 b) zottig -rauh erschien. Der zurück- 
bleibende Theil (Fig. 9c) war beim Sondiren hart, an seiner Oberfläche aus 
grossen, harten, starren, stachelartigen Fortsätzen bestehend, welche in jenen 
Trichtern des Ueberzugs gesessen hatten; so bot die Neubildung das Ansehen 
dar von einer stark zerklüfteten Homwarze der äusseren Haut, wie man sie im 
Gesicht und an der Hand so häufig findet. Ein zweites Anlegen des Ecraseurs 
entfernte fast die ganze Geschwulst und Lapistouche den kleinen Rest. Die 
microscopische Untersuchung gab keine Anhaltspunkte für Carcinom am Grund 
der Neubildung. Die letzte Besichtigung im Kehlkopf nach einem Vierteljahr 
ergab ausser leichtem Catarrh keine Spur einer Anomalie im Kehlkopf, und 
reine Stimme. Patient starb 1888 an Lungenentzündung, ohne dass von Seiten 
des Halses Erscheinungen vorausgegangen wären. Leider war es mir nicht 
möglich, in den Besitz des Kehlkopfes zu gelangen. Bei der Aehnlichkeit der 
klinischen Seite des Falles mit dem vorhergehenden, wäre unter allen Umständen 
eine microscopische Untersuchung des linken Stimnibandes von gr()sstem Werthe 
gewesen. 



Tafel XL 

Solitäre Papillome. 

Fig. 1. Solitäres Papillom. Tiefste Inspiration. Geschwulst nicht sichtbar. 

Fig. 2. Derselbe Fall bei Aufrichten der Epiglottis mit der Sonde. 

Fig. 3. Subglottisches solitäres Papillom. 

Fig. 4. Solitäres Papillom. 

Fig. 5. Solitäres Papillom. 

Fig. 6. Solitäres Papillom, Verruca dura. 

Fig. 7. Solitäres Papillom, Verruca dura bei Inspiration. 

Fig. 8. Solitäres Papillom, Verruca dura bei Phonation. 

Fig. 9. Derselbe Fall: a. die das Papillom überziehende Epithelschicht; b. dieselbe, von der 
Seite gesehen; c. das Papillom selbst. 



31 



Tafel XII. 

Multiple Papillome. Cysten. 

Fig. L Multiple Papillome bei einem sechsjährigen Mädchen. In nielireren terrassen- 
förmig übereinander gelagerten Schichten von beiden Stimmbändern und Hinter- 
fläche der Epiglottis entspringend. Zartkörnig, warzenartig, mittelhart. Heiser- 
keit seit dem ersten Lebensjahr. Stridor ähnlich dem Katzenschnurren. Trotz 
Entfernung mächtiger Massen im Laufe der Jahre 1881 — 1891 heute noch 
nicht geheilt. 

Fig. 2— 3. Multiple Papillome bei einer 18jährigen Dame, von vorderer Commissur und 
beiden Stimmbändern ausgehend. Mittelgrobkörnig, sehr weich, sehr schlaff, 
so dass die verschiedenen reich verästelten Lappen scheinbar zu einem rund- 
lichen Tumor zusammenkleben. Fig. 3 zeigt die durch die Sonde auseinander- 
gehaltenen schlaffen Lappen. Beobachtung 1 878. Exstirpation. Spurlose Heilung. 

Fig. 4. Multiple Papillome bei einem ca. 43jährigen Bauern. Weiche, schlatt'e, hellgelbe 
bis weisse körnige Ueberklei düngen beider Stimmbänder und der vorderen 
Commissur, durch das Aussehen allein von blassen Granulationen, wie sie bei 
Tuberculose vorkommen, cfr. Taf. XXV, Fig. 5, nicht zu unterscheiden. Be- 
obachtung 1880. Patient entzieht sich der begonnenen Behandlung. 

Flg. 5. Multiple Papillome bei einem 32jährigen Musiklehrer, perlschnurartig den 
inneren Rand der entzündeten Stimmbänder einfassend. Wucherung am linken 
Taschenband; sehr feinkörnig, dadurch glattglänzend. Seit dem achten Jahre 
stark heiser; seit vielen Jahren aphonisch. Beobachtung Dezember 1886. Ent- 
fernung aller Wucherungen mit nachfolgender Galvanocauterisation. Seit Januar 
1887, bis heute, Mai 181>2, vollständig geheilt. Singt seither in Concerten. 

Fig. 6. Multiple Papillome der Stimmbänder, Taschenbänder, Lig. aryepiglottica einer 
oSjährigen Frau. Sehr feinkörnig, plüschartige Oberfläche. Aphonisch. Ein 
Theil entfernt; Patientin kann keine weitere Behandlung eingehen. 

Fig. 7. Multiple Papillome fast nur an den Taschenbändem eines 28 Jahre alten 
aplionischen Metallarbeiters. Beobachtung September 188i3. Mit Galvanocaustik 
vollständig geheilt seit Dezember 188G bis zur letzten Beobachtung im Juli 
1800. 

Fig. 8. Cyste des linken Ligamentum aryepiglotticum und pharyngoepiglotticum, 

welche beide nur als strahlenförmig in der Geschwulst untergehende Reste zu 
erkennen sind. Die Geschwulst ist kleinhühnereigross , bernst^in farbig, sehr 
dünnwandig, durchscheinend, mit Gefässzweigen überzogen, hat Tropfsteinform, 
fluctuirt deutlich, verdeckt den Kehlkopfeingang bis auf eine kleine Lücke am 
rechten Lig. aryepiglotticum. Bei kräftiger Exspiration wird sie aus dem Aditus 
laryngeis herausgelüpft, um eine quere Horizontalaxe gedreht, welche dem Lig. 
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pharjngoepigloUicuni entspricht. Dabei wird dus ganze reclit«, sowie dasl 
vordere Ende des liukeu Stimm biiiideä sichtbar; bei tiefer Inspiration wird siftl 
in den Larj-nx hineiiiReHaiigt. Die Cyste verursacht seit einigen Monaten ge-' 
quetschte Stimme, Kropfstimme, seit sechs Monaten leichtes Verschlucken, 80 I 
dasa Verkleinern der Speisen nöthig, und seit kurzem Äthemuoth bei Anstrengung] 
sowie beim Abbiegen des Kopfes nach links, dagegen keine Heiserkeit. Vor-J 
Stellung und Incision im Stuttgarter ärztlichen Verein am 4, Mai 1882, Inhaifcjl 
serös, klar, wässerig. Am 5. Verscugung des Balgs mit Oalvanocauter soweit 1 
wie möglich. Am 0. Mai mit Schneidezange eine Menge zunderartiger Schorfe.« 
enttenit. Entlassung um 14. Miii. Spurlose üeilung, nach Jahren mehrmalsl 
Consta tirt. 

Fig. 9. Cyste der Zungenfläche der Epiglottis. Beobachtung Mai 1891 bei einem,! 
26j'ährigen Kaufmann, Seit vier Monaten GefiUJ eines Fremdkörpers wie einerJ 
Erbse, leicht anstosaend bei Voll- und Leerschlucken; dabei Anfangs schmera- J 
liches Gefühl im linken Ohr, wie wenn in diesem ein Geschwür wäre; sp 
diese Schmerzen verschwunden. Stimmresonanz und Athem bis heute nie 
stört. Die Cyste hat die Grösse einer grossen Kirsche , entspringt von der ' 
Vorderfläche der Epiglottis, hat einen derben rothen Balg, der nur an wenigen 
Stellen in der Fläche ihrer Basis als bläuliche Stellen den Inhalt durchscheinen 
läest. Letzterer ist wasserklares Serum, wie die Operation, Äbreissen eines 
grossen Theiles des Balges mit der Schneidezangu , zeigt. Spurlose Heilung, 
welche im Juli 1891 wiederholt festgestellt wird. Während der Operation das 
gleiche schmerzhafte Gefühl im linken Ohr, wie einst vor vier Monaten, 

Fig. lU. Follicnläre Retentlonscyste der Epiglottis bei einem 22jälirigea Mädchen. _ 
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Tafel XII. 

Multiple Papillome. Cysten. 

Multiple Papillome bei einem Kind, warzenartig. 

Mnltiple Papillome, weich, gehlaff, Granulationen ähnlich, 

Derselbe Fall; die Sonde zeigt ihre Lappung. 

Multiple Papillome, Granulationen ähnlich, 

Haltiple Papillome, kugelig. 

Multiple Papillome, Plüsch ähnlich. 

Multiple Papillome, Plüsch ähnlich. 

Cyste des Ligamentum aryepiglotticum. 

Cyste der Epiglottis, serös. 

Cyste der Epiglottis, foUiculär. 



Tafel XIII. 

Carcinom. 

Fig. 1. Careinoni der Hiiiterfläche der Epiglottis. Von dor Form und Grösse einer 
Himbeere bei einem Oljähi'igen Herrn, fast zufäUig entdeckt, als ich den 
Patienten gelegentlich einer Bertithung wegen eines liievon ganz fernliegenden 
Grundes veranlasste, sich in den Hals sehen zu lassen, weil mir an ihm eine 
Spur von gequetscliter Stimme — bei fehlendem Kropf — aufgefallen war, welche 
aber weder er selbst, noch seine Umgebung bis jetzt bemerkt hatte. Sonst 
machte die Geschwulst sich keineswegs bemerklich: da sie so hoch sass, konnte 
besondt^rs jegliche Stimmstörung und Athemnoth fehlen. Sie hatte vollständig 
erhaltenen Schleimhautüberzug, der kaum stärker injicirt war. Eine entnommene 
Probe ergab deutlichen Pflasterzellenkrebs. Halsdrüsen nicht geschwellt. Unter 
diesen selten günstigen Umständen fiel es nicht schwer, zur Operation zu rathen. 
Nach vorgängiger Tracheotomie wurde die Exstirpation der Epiglottis und des 
vordersten Endes des linken Stimmbandes vorgenommen (Med.-lfath Dr. v. Burck- 
hardt). Leider führte aber eine hochgi'adige Nachblutung mit ihren Folgen 
nach wenigen Tagen zum Tode. 

Fig. 2. Careiiioiii der Hiiiterfläelie der Epiglottis bei einer GSjährigen Frau. Seit 
einem Vierteljahr heiser, seit drei Wochen aphonisch; Lungen frei; keine 
Schmerzen; rechts Halsdrüsen stark geschwellt. Untersuchung ergiebt Pflaster- 
zellenkrebs. Einzige Beobachtung Mai 1878. Weiteres Schicksal unbekannt. 

Fig. 3. Urüseiiearcinoin des rechten Tasehenbandes und der Epiglottis einer 
4;^)jährigen Frau. Beobachtung 27. Januai- 1889. Seit zwei Jahren Heiserkeit, 
die sich allmälich steigert^?. Seit einem Jahr aphonisch. Seit einem halben 
Jahr Kurzathmigkeit. November 188S Erstickungsanfall, viel Verschlucken und 
dadurch Erbrechen. Halsdrüsen nicht geschwellt. Tumor sehr hart, nirgends 
ulcerirt, ist an rechtes Taschenband und rechte Epiglottishälfte angeheft-et, 
zeigt starke Gefässbäume, zerfilllt in zwei Theile, von denen der periphere trau- 
bige, der centrale tropfsteinartige Form zeigt ; beide haben halsartig eingeschnürte 
Basis. Stimmbänder nicht sichtbar. Die ganze Geschwulst entfernte ich intra- 
laryngeal: den peripheren Theil ecrasirte ich am 28. Januar mit der kalten 
Schlinge. Den centralen Theil verkleinerte ich am gleichen Tag zum grossten 
Theil durch zwei mit dem galvanocaustischen Messer an seinem breiten Hals 
angelegte Brandschnitte; der überbleibende Rest, aus dem ein microscopisches 
Präparat gefertigt worden war, wurde mit Schneidezange und Galvanocaustik 
entfernt, wobei ein Defect im Taschenband angelegt wurde, der einen grossen 
Theil vom Boden des Vcntriculus Morgagni sichtbar freilegt^;. Mit völlig nor- 
maler Stimme, aber einem linsengrossen Geschwulstrest am Tuberculum epi- 
glottidis am 8. Februar entlassen. Microscopische Untersuchung (Prof. Baum- 
garten) ergiebt Carcinom, von den Schleimdrüsen ausgegangen. Am 22. März 
1890 kommt Patientin wieder aphonisch durch zwei aus der alten Basis heraus- 
gewachsene Lappen, beide kalt ecrasirt mit folgender Galvanocauterisation. 
Wiederum mit gesunder Stimme am 2t. März entlassen. Am 26. April 1890 

37 



noch kein Recidiv, ihr Befinden war vielmehr tadellos bis September 1891, wo 
Äthem eng geworden. Dezember 18dl begann allmülich Anfangs zeitweilige 
Heiserkeit, seit Anfang März 1892 Stimmlosigkeit. Keinerlei Schmeißen. Die 
einzigen Beschwerden sind Aphonie und enger Athem. Als Patientin am 26. März 
1892, also nach genau zweijähriger Abwesenheit, sich erstmals wieder zeigte als 
blühende, fett gewordene Frau, welcher sichtbar ihre Kleider in letzter Zeit zu 
eng geworden, waren aus der alten Basis wiederum zwei abgeschnürte, mit 
gesunder Schleimhaut Überzogene Knoten nachgewachsen, welche ich 
wiederum Anfangs mit der Schlinge, dann mit Schneidezange, Schneidelötfel und 
Galvanocauter bis auf den Grund entfernt«. Dabei zeigte sich, dass die In- 
sertion der Qeschwulst die alte war nach Sitz und Ausdehnung. Die Frau 




ging abermals mit reinster Stimme nach Hause. Die mehrfache microscopische 
Dutersuchung ergiebt wiederum zweifelloses DrUsencareinom (Dr. Knauss). 

Fig. 3a stellt bei etwa zehnfacher Vergrösserung einen medianen, senk- 
rechten Durchschnitt der am 26. MUrü 1892 ecrasirten grössten Gesehwulst 
dar. Die linke Seite ist mit wohlerhal teuer Schleimhaut überzogen und ent- 
spricht der oberen im Kehlkopfeingang sichtbar gewesenen Oberfläche der Ge- 
schwulst; die rechte Seite entspricht ihrer mit der Schhnge abgetrennten Basis. 

Fig. 3b auf Seite 30 zeigt bei 450facher Vergrösserung den Uebergang 
von normaler Drüse mit einreihigem Epithel in solche mit ^vuchemdem, mit zwei 
und mehrreihigem Epithel bis zum ganz soliden Krebszapfen. 

Die Seltenheit des Drüsencarcinoms überhaupt und der ganz auffallende 
klinische Verlauf dieses Falles werden mich veranlassen, ihn später einmal ge- 
sondert eingehender zu besprechen. 



Fig. 4. Carciiioiii der ganzen linken Lftrjlixhiiirtc. (ifljiihriger OberiSrater. Be- 
obachtung 5. Juiii 1885. Seit anderthalb Jahren Fremd körpergefilhl, seit fünf 
Monaten ScJilingbesfhwcrden und Äthemnot.h. Bei Betastung des Halses ergiebt 
sich der ganze Kehlkopf eingemauert in eine harte Geschwulst, welche nur 
noch die Itaphe des Schildknorpels und den Hingknorpel unterscheiden lässt. 
Vergrösserte Lymphdrüsen im linken Trigonum carotideum. Die LarjTigoscopie 
ergiebt eine grosse und vier kleinere Knollen, letztere uicerirt, alle aus der 
linken Kehlfeopfhälfte entspringend. Tracheotomie. Tiid am 12. November 1885, 

Pig- Sil. Driiseiicarcinom. 
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iFig. 5. Carcinoni der EpiglottiH. Beobachtung Juli 1887. GSjähriger Wein^rtner. 
Nie krank gewesen. Seit drei Vierteljahren Husten, seit einem halben Jahr 
Schluekweh. Kräfteverfall. Lungen frei. Seit sieben Monaten Lymphdrüsen 
rechts neben Schildknorpel geschwellt. Ganze Epiglottis ein dicker rother Wulst, 
am vorderen Rand uneben, uicerirt, leichtblutend. Gestorben August 1887. 
Flg. 6. Carcinoni des rechten Taschenbandes. Einzige Beobachtung Dezember 1890. 
74jähriger Bauer. Immer gesund gewesen. Seit einem Vierteljahr Kratzen 
im Hals, zuweilen Bpeisetheile stecken gehlieben , so dass Stickanfalle. Stimme 
gut. Das ganze Taschenband ist zu einer theils hellrosarothen , glatten, theils 
dunklerrothen, rauhgranulirten, mit eetatiflchen Gefussen überzogenen Masse ge- 
echwoUen. Der ganze Larynx, besonders in seiner rechten Hälfte, und die 
Seitenwand des Pharyns bis zur Uvula ödematös geschwollen. Lungen frei. 
Halsdrüsen geschwellt. Weiteres Schicksal unbekannt. 
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' Flg. 7. Carcinom des lioken Taschenbandes und Ligamentum aryepiglotticnm. 

Beobachtung Mai 1882. 45jähriger Mann. Seit zehn Wochen Kratzen und 
Stechen im Hals, seit drei Wochen aussen am Hals Geschwulst bemerkt. Seit 
vier Wochen heiser. Lungen frei. Linkes Taschenband und aryepiglottische 
Falte sind eine grosse blaurothe Geschwulst. Linkes Stimmband steht unbeweg- 
lich in Cadaverstellung. Bei Palpation des Halses geht linke Schildknorpel- und 
Ringknorpelhälfte in eine harte, nicht fluctuirende, schmerzhafte Geschwulst 
über. Starb laut Nachricht September 1882 nach partieller Resection auswärts. 

Fig. 8. Carcinom des rechten Ligamentum aryepiglotticum und der Epiglottis. 

Beobachtung Dezember 1889. G5jähriger Kürschnermeister, der vor zehn Wochen 
Druck im Hals verspürte. Ln rechten Trigonum carotideum eine grosse und 
mehrere kleinere Lymphdrüsen sichtbar beziehungsweise fühlbar. Das ganze 
rechte Ligamentum aryepiglotticum und rechte Taschenband ist in einen blau- 
rothen, hügelig-unebenen, nirgends ulcerirten Tumor verwandelt, welcher bei Re- 
spiration die rechte Kehlkopf hälfte ganz verdeckt, bei Phonation dagegen das 
tadellos fungirende rechte gesunde Stimmband und einen gesunden rechten 
Aryknorpel sehen lässt. Er muss also nach der Medianlinie stark überhängen. 
Dass die Neubildung vom Ligamentum aryepiglotticum auf die rechte Pharynx- 
seitenwand übergreife, ist nicht nachzuweisen, aber auch nicht auszuschliessen, 
wie das Präparat Taf. XIV, Fig. 3 veranschaulicht; der ganze übrige Larynx 
ist, abgesehen von unbedeutender Röthung beider Stimmbänder, ganz gesund. 
Stimme ist auch gut, abgesehen von leicht gequetschtem Beiklang. Die Verhält- 
nisse wären also einer partiellen Resection recht günstig gewesen. Patient lehnte 
sie aber ab und starb in seiner Heimath am 5. März 1891 an Entkräftung durch 
gehindertes Schlucken. 
Fig. 9. Carcinom der rechten Larynxhälfte ^ wahrscheinlich ausgehend vom rechten 
Ligamentimi aryepiglotticum. Einzige Beobachtung JuU 1888. GOjähriger Schult- 
heiss. Seit zehn Wochen Heiserkeit. Reiz im Leerschlucken und Behinderung im 
Speisenschlucken, besonders von harten Speisen. Keine Athembeschwerden. Die 
ganze rechte Larynxhälfte ist für das Auge in einem harten blaurothen Tumor 
untergegangen, der sonst glatt nach hinten himbeerartige Sprossen getrieben 
hat und daneben ulceriert ist ; wie weit er nach unten und seitUcli aussen reicht, 
ist nicht sicher zu ergründen. Operation verweigert. Tod im Februar 1889. 



Tafel XIII. 

Carcinom. 

Fig. 1. Carcinom der Epiglottis. 

Fig. 2. Carcinom der Epiglottis. 

Fig. 3. Drüsencarcinom des rechten Taschenbandes und der Epiglottis. 

Fig. 4. Carcinom der linken Kehlkopfhälfte. 

Fig. 5. Carcinom der linken Kehlkopfhälfte. 

Fig. 6. Carcinom des rechten Taschenbandes. 

Fig. 7. Carcinom des linken Taschenbandes. 

Fig. 8. Carcinom des rechten Taschenbandes. 

Fig. 9. Carcinom des rechten Taschenbandes. 
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Tafel XIV. 

Carcinom. 



Fig. 



Fig. 2. 



Carcinoiit des rechten ligamentuiu arj-epiglotticuni, Taschenbandes, Kehl- 
deckels und der rechten Fharyiiswand. Beobaelitung September 188!). 
lilijilhriger Schlosser, Sfit Mai 188!l Kratzen im Hals wie vim Nadel», seit 
vier VVüclien loichto Heiserkeit, seit sechs Woclieii erschwertes Schlucken itlr 
feste SjieiHeii, weniger fllr weiche und Flüssigkeiten. Äthmn nur wenig be- 
scliwert. Uechtes Ligamentum aryepiglotticuni und oberer Theil des Tuscheii- 
Imiides bildet eine höckerige, bläiilicli-rotlie, nach innen leicht erudirtt; Ge.'ichwulst, 
welche auf den Rachen nicht überzugreifen Hclieint. I[<.H:litc Hälfte der £pi- 
glottis und reclite Plica pharvngoe]tiglottica ödeniatüs verdickt. Man Übersieht 
die linke Hälfte der Kohl köpf höhte. Int Trigoimni carotidcuni eine ver- 
grös^erte harte Drüse zu fUlilen. Die uiicroscopischu Untersuchung ergiebt 
Plattenepi tb clkr ebs. 

Derselbe Fall nach sechs Wochen nni 25. Oktober. Es hat sich ziendicher 
Stridor eingestellt. Die Geschwulst ist nach allen Richtungen gewachsen, ver- 
dockt die Laryiixhöhle ausser dem linken Taschenband , hat nach innen einen 
hellrothcn ulcerirten Zaiii'en ausgeschickt, der sich am linken Aryknorpel platt 
drückt, ist auch aussen und hinten leicht ulcerirt. Die ganze Epiglottis, das 
linke Ligamentum ar^epiglotticum und besonders die recliti' l'Iicii plmryugoepi- 
glottica erscheinen stark geschwellt. 

Am 2(5. Oktober wurde nach vorausgeschickter Tracheotoinie subcricoidea 
mittelst LaryngofiBsur die halbseitige ReHCctio laryngis ausgeführt (Dr. Albert 
Zeller) nebst Wegnahme eines gros.sen Stückes der rechtsseitigen und hinteren 
Fharynxwand und einigen DiTlsen im Tri^fnuni carotideum. 




Fig. 3 stellt das durch die Uesection gebildete PrUparat von hinten gesehen, die auf 
Seite 42 stehende Uuirissiigur 3 a von innen gesehen dar. 



j Diese beiden Abbildungen veranschaulichen in sehr bezeich- 

I ; nender Weise, wie weit das laryngoscopische Bild zurückbleiben 

[ kann hinter den thatsächlichen Verhältnissen, sowohl bezüglich der 



i 



rl" 



I. ■ 



I 



Fig. 3 a. 



Larynaeale 



^ Fläche der 

y. ne. Taschenband J i/f \^^ Epi'^Ialtis 

\ ^.^-"^ MM litt >a \ 11 

ieht uleeririe 
JCnoten 



Schild kn orpeL 



I -, Rin^knorpel M^^;;:^ il^— Ri^S^norpel 




^ ulcerirte 
Knoten 



Yenir.Mbrg. 



He. Slimmhan 



Ausdehnung der Neubildung überhaupt, als auch betreffs des Grades 
der schon eingetretenen Verschwärung. 

Fig. 4 giebt ein laryngoscopisches Bild vier Monate nach der Operation aufgenommen. 
Man sieht links von der Plica glossoepiglottica die halbe Epiglottis mit der 
medianen Schnittlinie, das etwas in die Länge gezogene linke Ligamentum ary- 
epiglotticum , das linke Taschen- und Stimmband. Die rechte Kehlkopf hälfte 
ersetzt durch eine schleimhautähnliche Narbenhaut, welche mehrere Falten bildet, 
unter anderem auch eine horizontale gegenüber dem gesunden Stimmband, Der 
Wundheilungsverlauf war fieberlos und sonst glatt, doch später durch Ver- 
wachsung der Oesophagus- und Larynxschleimhaut mit der äusseren Haut com- 
phcirt. Trotz Trennung der Verwachsung konnte die Schlundsonde nicht ent- 
behrt werden, weil bei Schluckversuchen stets ein Theil der Nahrung durch die 
j Canüle entleert wurde, die desshalb ebenfalls nicht weggelassen werden konnte. 

Patient starb nach seiner Entlassung auswärts an Inanition 4^2 Monate nach 
der Operation. Die Section ergab als Ursache hiervon einen quer über die 
TrachealöflFnung ziehenden Narbenstrang, der sich in die Schleimhaut des 
Oesophagus fortsetzte und diesen abknickte, so dass ein Theil der Nahrung in 
die Trachea fliessen musste. Kein Recidiv, keine vergrösserten Lymphdrüsen, 
chronische Bronchitis mit Lungenödem. 

Fig. 5. Carcinom des recliteii Ligamentum aryepiglotticum mit Uebergang auf die 
anliegende seitlicbie Raclienwand. Beobachtung 12. Februar 1891. 55j ähriger 
Weingärtner. Seit 4 Monaten Fremdkörpergefiihl, Räusperzwang, seit 1 '^\i Mo- 
naten seitens der Umgebung veränderter Stimmklang bemerkt und bei An- 
strengung Athem eng. Lymphdrüsen des Halses nicht geschwellt. Gequetschte, 
nicht heisere Stimme. 

Das rechte Ligamentum aryepiglotticum ist zu einem im Ganzen normal 
gefärbten grossen Tumor ausgewachsen, der sich derart über den Kehlkopf- 
eingang legt, dass nur die vordersten Spitzen beider gerötheten Stimmbänder 
und ein kleiner Theil des linken Taschenbandes zu sehen ist. Siehe die Umriss- 
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Zeichnung Fig. 5. Diti»er Tuntor ist in zwei UbereinuinlerUegeniie QuerwtÜBte 
getheilt durcb eine hoiizontul verlaufende Einbuchtung, deren leicht ulcerirter 
Grund nicht bis zu seiner üussersten Tiefe zu übersehen ist, der obere Quer- 
wulgt trügt mehrere Erhöliungen und wiirzige Auswüchse. Zwischen beiden 

1\. 5. 
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liegt eine viereckige, platte hellrothc Gt^ihwurifliiche. An der Haclienhinter- 
waiid, etwas rechts von dir Medmnlnin. ist in der Höhe des oberen Quer- 
wulstes eine nicht ulctrirtt, Anschwellung zu sehen. Eutnoraniene Proben 
bestätigen die Ditignosc Plattem {iithek ircinom Patient leimt zunäclist die 
vorgeschlagene Operation iib verlaugt sie aber nicli drei Wochen selbst, nach- 
dem er seit Tags zuvor Spiistn nicht mehr schlucken kann und Stickanfall 
aufgetreten ist. Der Tumor ist seitliei etwa-- gewachsen. Am (>. Mär/, w-urde 
die vorläufige Tracheotomic gemacht (Dr btiintlial), die sehr schwierig war, 
da die Trachea ungeniLin tief lag. Wahrend der Operation trat Haut<?mphysem 
auf, das so überhand nahm, das» die Athiuung insufücient wurde und durch 
Herzschwäche nach vier Tagen der Tod eintrat. 
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Fig. 6, licichcnpräparat von demselben Fall. Larynx unverletzt von hinten gesehen, 
□achdem der Pharynx von hinten aufgeschnitten. 



Die Sectioii ergab (siehe die ümrisszeichnung Fig. 6): Der obere Theil 
der linken Schlundfurche ist in ein grosses buchtiges Geschwür verwandelt mit 
schmutzig-grünem Belag und infiltrirten Wänden, welche Tom Ligamentum ary- 
epiglotticum und rechter Pharynxwand bis zum unteren Rand des Schildknorpels 
herab gebildet werden. 

Auch in diesem Fall hatte die ganze Geschwulst und an ihr die 
Verschwärung viel grössere Ausdehnung erlangt, als die laryngo- 
scopische Untersuchung feststellen konnte. 

Fig. 7. Carcinom des rechten Ligamentum aryepiglotticnm. Einzige Beobachtung 
30. Oktober 1889. 67jährige Frau. Seit '/i Jahren Abmagerung, seit V^ Jahr 
allmälich Speisenschlucken schwer geworden, Flüssigkeiten gleiten noch leicht, 
Fleisch fast nicht mehr. Keine Schmerzen, sondern nur Gefühl von Zuwachsen 
des Halses. Wenig Husten. Athem nur bei Anstrengung erschwert. Ge- 
quetschte Stimme. Starke beerenartige Varicen an den seitlichen Zungen- 
wurzelvenen. 

Fig. 8. Carcinom des rechten Stimmbandes, der Kehlkopf hinterwand und des 
rechten Taschenbandes. Einzige Beobachtung Dezember 1881. 50jühriger 
Mann. Seit vier Monaten leichte Heiserkeit und Kurzathmigkeit. Seit vier 
Wochen Stimmlosigkeit und Stickanfälle. Lungen gesund. Bild des Larynx 
bei In- und Exspiration gleich. Rechtes Stimmband blauroth geschwollen, trägt 
ausser vorderstem Ende einen rauhen, weissen, ulcerirten Tumor. Linkes 
Taschenband stark blauroth geschwollen, geht unmerklich in die gleichfalls 
geschwollene aryepiglottische Falte über, trägt hinten ebenfalls einen ver- 
schwärten weiss-gelben Lappen. Linkes Stimmband ist nicht zu sehen. Unter- 
suchung ergiebt Pflasterzellencarcinom. Patient stirbt wenige Tage nachher. 

Fig. 9. Carcinom beider Stimmbänder und des linken Taschenbandes. 



Tafel XIV. 

Carcinom. 

Fig. 1. Carcinom der rechten Kehlkopfhälfte. 

Fig. 2. Derselbe Fall, 6 Wochen später. 

Fig. 3. Derselbe Fall, das dnrch die halbseitige Resection gebildete Operationsstück. 

Fig. 4. Derselbe Fall, laryngoscopisches Bild, 4 Monate nach der Operation. 

Fig. 5. Carcinom der rechten aryepiglottischen Falte und der angrenzenden seitlichen Bachen- 
Seitenwand. 
Fig. 6. Derselbe Fall, Leichenstück. 

Fig. 7. Carcinom der rechten aryepiglottischen Falte. 

Fig. 8. Carcinom des rechten Stimmbandes. 

Fig. 9. Carcinom beider Stimmbänder. 
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Tafel XV. 

Carcinom. 

Fig. 1— 3. Carcinom des linken Stimmbandes, Papillom oder Pachydermie yor- 
tüusehend. Beobachtung April 1881. 52jähriger Bauer. Seit Dezember 1880 
heiser. Keine Athemuoth. Allgemeine Laryngitis*). 

Fig. 1. Piipillomartig gekörnte, höckerige, mittelharte Geschwulst von den vorderen 
zwei Dritteln des linken Stimmbandes und von dem Winkel über der vorderen 
Comraissur entspringend. Sofortige Entfernung der ganzen Geschwulst, auch 
eines V^-linsengrossen, flachen Restes, der etwas schwer sich entfernen Hess. 
Von der Stelle dieses am vorderen Drittel des inneren Stimmbandes gelegenen 
Restes nahmen nun all die Recidive ihren Ausgang, welche trotz sechsmaliger, 
anscheinend gründlicher Ausrottung, wo sogar die Anlegung eines Defects im 
Stimml)and nicht gescheut wurde, in der Zeit von April 1881 bis 10. Juni 1882 
immer wieder zum Vorschein kamen. Während ein nicht in die tiefsten Lagen 
reicliender Schnitt aus dem erst exstirpirteu Stück nichts anderes als Papillom 
erkennen Hess, ergab eine erneute, aber auch auf seine tieferen Schichten aus- 
gedehnte Untersuchung desselben aufbewahrten Stückes gleichzeitiges Vor- 
handensein von Papillom oder Pachydermie und Carcinom. 

Fig. 2. Als die Neubildung auch auf die rechte Seite übergriff, wurde im Juli 1883 
das ganze linke Stimm- und Taschenband, rechts deren beide vorderen Hälften 
entfernt (Prof. Dr. Paul Bruns). 

Fig. 3. Bild des geheilten Kehlkopfes im November 1883, also vier Monate nach der 
Operation. Ende Juni 1884 suchte Patient wiederum die Tübinger chirurgische 
Khnik auf wegen Recidivs und starb unoperirt Ende November 1884. 

Fig. 4. Carcinom des linken Stimmbandes. 

Fig. 5. ('areinom des rechten Stimmbandes. 56jähriger Lehrer. Erste Beobachtung 
14. Juli 1890. Seit vier Monaten heiser. Bis heute nie Schmerzen. Lungen 
frei. Ganzer Larynx hochroth, massig geschwollen. In der Mitte des rechten 
Stimmbandes ein 8 mm langer, 4 mm breiter, umschriebener, theils blau-w^eisser, 
theils schneeweisser Knoten mit mehreren flachen Mulden, der einen schmalen 
Saum vom parietalen Rand freilässt, andererseits an der inneren Fläche sich 
herabsenkt. Beim Darüberfahren mit Sonde und Pinsel lässt sich ein weisser 
Brei abwischen, worauf die Geschwulst selbst höckerig und röthlich zu Tage 
tritt. Der Brei besteht lediglich aus Pflasterzellen. Bewegung des rechten 

*) Dieser Fall ist schon veröffentlicht in „Die Fragen des Uebergangs gutartiger Xehlkopfgeschwülste 
in bösartige etc.^ von Dr. Felix Semon, Ccntralblatt für Laryugologic, Jahrg. V, i)ag. 309. 
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Stimmbaiides tadellos. Die microsTOpische üntereuchung einer mit der Schneide- 
zftnge geholten Probü ergiebt Fflaeterzellen krebs. Patient willigt erst im Januar 
1891 in die vorgeschlagene Operation ein. 

Die Geschwulst hatte sich seither zu dem in Fig. 5 a wiedergegebeuen 
Umfang vergrössert. Halslymphdrüsen nicht vei^össert. Am 19. Januar 1891 
wurde (von Dr. A. Z e 1 1 e r) die Resection der rechten Larynxhälfte nach 
Tracbeotomie und Laryngofisaur ausgeführt. 

8t«llt die durch die Operation entfernte rechte Eehlkopfhälfte dar. Das Stimm- 
band ist zu einem halb nussgrossen, höckerigen Tumor vergrössert, dessen 
mediane Seite nach Abstreifung eines Pflasterzellenbreis eine aus blau- weissen, 
darmschlingenähnlich angeordneten Höckern gebildete GeBchwUrsfläche zeigt. 
Bei einem senkrechten Durchschnitt durch die Mitte des Stimmbandes ergiebt 
sich eine grössere Ausdehnung der Neubildung, als das Auge hatte 

Fig. 6. 
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sehen können, indem dieselbe bis hart an das Perichondrium der Schild- 
knorpelplatte hinreicht. 

Patient starb am dritten Tage nach der Operation an hypo statisch er Pneumonie. 
Fig. 7. Cftrcinom des Schleimliaiitilberzngfls der Bflckenfläche der Arygegend. 63- 

jähriger Beamteter, in dessen Familie au^allend viele CarcinomfäUe roi^e- 
kommen sind, indem beide Eltern und zwei Oheime mütterlicher Seite an 
Caicinom gestorben und vor vier Jahren eine heute noch lebende Schwester 
wegen Brustcarcinom operirt worden ist. Erste Beobachtung Januar 1891, 
Sehr hochgradige Lordose der Hals- und Kyphose der oberen Brustwirbelsäule. 
Struma. Seit vier Monaten heisere, bel^^ und gequetschte Stimme und 
Schlingebeschwerden, so dass seit zwei Monaten nur noch Flüssigkeiten durch- 
gehen. Speisen kommen oft durch die Nase. Der ganze Kehlkopf ist durch 
die Lordose leicht um seine Längsachse gedreht, sehr stark um seine Querachse 
nach vom umgelegt, so dass die beiden Oberhömer des Schildknorpels, die Rachen- 
schleimhaut in stark gespannten Falten vor sich her drängend, als hochgelbe, 
kolbige, harte, 1 cm lange Körper in die Rachenhöhle Arei hineinragen, ein selt- 
sames Bild. Die hinteren Enden der Zungenbeinhömer sind nicht zu sehen. Auf 
dem Kehlkopfeingang liegt eine blassrothe, sanft hQgelige Geschwulst, welche 
vom Kehlkopfinneren nur die Spitzen der Stimmbänder und die vordersten Theile 
der Taschenbänder sehen lässt. Sie ist ftlr das Auge vome, rechts und hinten 
frei begrenzt und geht nur links in die aryepiglottiache Falte über; um diesen 
Fixirungspunkt dreht sie sich auch ein wenig bei den verschiedenen Bewegungen 



Fig. 8 



des Kehlkopfes, yondirung unil Palpation ergebt dementsprechend, dass sie mit 
verhältnissmässig sclinialer Busis auf der linken Ärygegend aufi^itzt. Ungefülir 
in der Medianlinie zieht sich von ihrem Scheitel nach hinten abwärts ein durch 
Ulceration gebildeter Riss, aus welchem mit der Schneidezauge eine Probe zur 
microscopischen Untersuchung geholt wird. Dieser Riss erweitert sich auf der 
unteren, nach dem Oesopbaguseingang schauenden Fläche zu einem einzigen 
grossen Geschwür. Die Untersuchung ergiebt Epithelial carciuom. 

Am 4. Febi'uar wurde nach vorausgescluckter Tracheotoniie im linken 
Spatium thyreohyoideum durch horizontalen Schnitt ein Loch angelegt, durch 
welches die Geschwulst mit der Scheere ausgeschnitten wurde (Dr. Ä. Zeller). 
Patient starb am vierten Tage nach der Operation an hypostatischer Pneumonie. 
zeigt die ausgeschnittene Geschwulst von vorne mit der ganz glatten, gesunden 
Wundfliichi!, mit der sie auf der Hinterfläche der Arygegend locker, völlig 
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ausschälbar aufgesessen hatte. Der rundliche Hügel ist zwar die Neu- 
bildung, aber noch von ganz gesundem Zellgewebe bedeckt, dagegen erscheint 
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die freie untere Flache als offenes Krebsgeschwilr, Auf der linken Seite sieht 
man den mit entfernten, aber güsunden Wrisbei^chcn Knorpel. Die Umrisa- 

zeichnung 8 a stellt die Geschwulst von oben, 8 b von unten gesehen dar. 



Fig. 9. Leichenpräparat. Ansicht des Kehlkopfes von hinten. Das Bild veranschau- 
licht den Operationsweg, das Loch in dem Spatium thyreohyoideum, den Defect 
im linken' Ligamentum aryepiglotticum , die Lisertionsfläche der Neubildung an 
der pharyngealen Fläche der Ringknorpelplatte und auf ihr blossliegend die 
Spitze des Aryknorpels. Die Knorpel der rechten Seite sind unverletzt. 

In diesem Fall hat — im Gegensatz zu Fig. 1 und Fig. 5 auf Tafel XIV, 
sowie zu Fig. 5 auf Tafel XV — die Operation, was Breite und Tiefe der 
Einpflanzung der Neubildung anlangt, günstigere Verhältnisse ergeben, als nach 
dem larjmgoscopischen Augenschein erwartet werden durfte. 

Weitere Fälle von primärem Carcinom siehe auf Tafel IX, Fig. 8 und 9 
und auf Tafel XI, Fig. 6, welch letzterer mir höchst wichtig erscheint für die 
Beurtheilung des Verhältnisses von Pachydermie zu Carcinom; endlich siehe 
zwei Fälle von secundärem Larynxcarcinom Fig. 9 und 10 auf Tafel XXXII. 
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Tafel XV. 

Carcinom. 

Fig. 1. Carcinom des linken Stimmbandes, Papillom vortäuschend. 

Fig. 2. Derselbe Fall, 2 Jahre später. 

Fig. 3. Derselbe Fall, nach gemachter partieller Besection. 

Fig. 4. Carcinom des linken Stimmbandes. 

Fig. 5. Carcinom des rechten Stimmbandes. 

Fig. 6. Derselbe Fall, die durch Resection entfernte rechte Kehlkopf hälfte. 

Fig. 7. Carcinom der die Blickenfläche der Arygegend überziehenden Schleimhaut. 

Fig. 8. Derselbe Fall, die durch die Pharyngotomia suthyoidea entfernte Geschwulst. 

Fig. 9. Derselbe Fall, das Leichenstück. 
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Tafel XVI. 

Syphilis. (Frühformen.) 

Flg. 1. Allgemeine Laryngitis syphilitica zwölf Monate nach der Infection. 24jährige 
Kaufmannsfrau. Juli 1885 sofort nach Verheirathung angesteckt, Oktober 

1885 Fluor albus, April 1886 Condylomata lata labiorum pudend. , Milrz 1886 
Geschwüre im Rachen. Seit Mai 1886 heiser. Am ganzen Körper seit April 

1886 papulöses Syphilid; hat damals anderwärts Pillen, graue Salbe, Jodkali 
genommen. Beobachtung Juli 1886. Heiserkeit heute bedingt durch allge- 
meine, hochgradige, nicht eigenthümliche Laryngitis. Durch energische Ca- 
lomelcur geheilt. 

Fig. 2. Condylome beider Stimmbänder sieben Monate nach der Infection. 27jähriger 
Sergeant. August 1885 Ulcus penis von sechs Wochen vorher ausgeübtem 
Coitus. Damals 60 Patronen Unguenti cinerei. Dadurch Ulcus geheilt. Dezember 

1885 Geschwüre an beiden Mandeln, Heilung nach drei Wochen. Seit Januar 

1886 Heiserkeit. Beobachtung März 1886. Durch Calomel- und Jodkalicur 
geheilt. 

Fig. 3. Condylom (Plaque muqueuse) der rechten aryepiglottisehen Falte 13 Monate 
nach der Infection. 4()jährige Frau. Seit November 1890 bewusst syphilitisch, 
seither heiser, seit 14 Tagen stimmlos. Beobachtung März 1891. Weissliche 
Epitheltrübungen an Tonsillen. Allgemeine , nicht eigenthümliche Laryngitis 
mit vorne weiter, bogiger Glottis. Rechte aryepiglottische Falte stark verdickt, 
trägt ein Condylom mit gelblicher, rauher Geschwürsfläche. Durch Calomel- 
Jodkali spurlos geheilt. 

Fig. 4. Condylome (Plaques muqueuses) der Zungenwurzel und der linken ary- 
epiglottisehen Falte ungefähr 18 Wochen nach der Infection. 52jährige Frau. 
Angeblich seit acht Wochen Schwerschlucken und Räusperzwang, ebensolange 
heiser. Beobachtung März 1888. Hechte Gaumenmandel, Zungenmandel und 
linke arye])iglottische Falte mit blau-weisslichen Plaques muqueuses überzogen. 
Hie und da oberflächliche Ulceration. Durch Calomel-Jodkali geheilt. 

Fig. 5 — 0. Condylome (Plaques muqueuses) beider Zungenmandeln und beider ary- 
epiglottisehen Falten ungefähr ein .lahr nach der Infection. 

Fig. 5. 3()jährige Frau. Seit einem Jahre Schmerzen im Hals beim Schlucken. Be- 
obachtung Juni 1885. Die Balgdrüsen der Zuugenwurzel zeigen nebeneinander 
einerseits Verlust, andererseits Anhäufung des Epithels. Ganzer Kehlkopf ge- 
rothet, leicht geschwollen. Beide aryepiglottische Falten durch kleine, gelbliche, 
gelockerte Condylome verdickt. 
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Flg. 6« Sechs Wochen später ganze Epiglottis und Hinterwand hochroth verdickt. Die 
Condylome, nach hinten-mitten fortgeschritten, sind viel grösser geworden, haben 
einen Darmwindungen ähnlichen Einfassungsrand und centrale, leicht ulcerirte 
Depression. Der Process kriecht als oberflächliches Geschwür beiderseits auf 
die Epiglottis über. Calomel-Jodkalicur führt spurlose Heilung herbei. 

Fig. 7. Condylom am Stimmband 15 Monate nach der Infection. 33jähriger Kauf- 
mann. Februar 1890 Ulcus penis durum. Damals anderwärts leichte Cur. 
Beobachtung März 1891. An beiden Gaumenmandeln und Uvula bandartige 
Epithelanhäufungen in Schlangenlinien. An der Innenseite des rechten Processus 
vocalis ein flachgedrücktes, hochrothes Condylom, nicht ulcerirt, welches Glottis- 
bildung stört. Durch Calomel-Jodkali spurlose Heilung. 

Fig. 8. Gummöse Yerdickung beider Stimmbänder neun Monate nach der Infection. 
27jähriges Mädchen. Im November 1885 angesteckt, seit April 1886 heiser. 
Beobachtung Juni 1886. Beide Stimmbänder knotig infiltrirt, am rechten eine 
beginnende Ulceration. 

Fig. 9. Allgemeine Verdickung des ganzen Kehlkopfes und uicerirtes Condylom 
an der Zungenwurzel 11 Monate nach der Infection. Beobachtung Juli 1885. 
45jährige Frau. August 1884 vom Gatten inficirt. Seit Januar 1885 Schluck- 
beschwerden. Auf Calomel-Jodkali geheilt. 



Tafel XVL 

SyphUis. (Frühformen.) 

Fig. 1. Allgemeine Laryngitis syphilitica. 

Fig. 2. Condylome beider Stimmbänder. 

Fig. 3. Condylom (Plaque muqneuse) der rechten aryepiglottischen Falte. 

Fig. 4. Condylome der Zongenworzel und der linken aryepiglottischen Falte. 

Fig. 5. Condylome beider Znngentonsillen und beider aryepiglottischen Falten. 

Fig. 6. Derselbe Fall, 6 Wochen später. 

Fig. 7. Condylom am rechten Stimmband. 

Fig. 8. Oummöse Yerdickong beider Stimmbänder. 

Fig. 9. Allgemeine Verdickung des ganzen Kehlkopfs und uicerirtes Gumma an der Zungen- 
wnrzel. 
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Tafel XVIL 



Syphilis. (Mittelspätformen.) 



Fig. 1. ülcerirtes Condylom am Stimmband. 30jähriger Kaufmann. Beobachtung 
1889. Zwei Jalire seit der Infoction verflossen. Mai 1887 Ulcus penis, Juni 
Roseola. Trotz anderwäris verordneter Subliraatpillcn Juli 1888 Condylomata 
ani lata. Dann Schmiercur. Darauf gesund bis Februar 1889, seither Heiser- 
keit. Jetzt grosse Papel an Raclienhinterwand mit beginnender Ulceration. 
Am Band des rotlien und infiltrirten rechten Stimmbandes ebenfalls ein ülcerirtes 
Condylom. Calomel-Jodkalicur heilt alles. 

Fig. 2. Ulcus am rechten, Condylom am linken Stimmband. Ulcus an Hinterwand. 

Beobachtung Januar 1881. r»Ojährige Frau, angeblich vor zwei Jaliren inficirt, 
leidet aber schon seit mehreren Jahren an Kopfausschlag, Halsschmerzen, auf- 
brechenden Beulen in beiden Ellbeugen, seit September 1880 au Heiserkeit, in 
vier Wochen zu Stimmlosigkeit gesteigert, jetzt auch etwas an engem Athem, 
seit fünf Wochen an Dakryocystitis. Hinter rechtem Arcus pharyngopalatinus 
ein längliches Qumma. Heilung durch Jodkali und Calomel hat bis heute 1892 
angehalten. Aus der Narbe am hinteren Theil des rechten Stimmbandes ragt 
nackt, schnee-blendendweiss der Stellknorpel hervor. 

Flg. 3. Narbendefect der Epiglottis und Ulceration mit Sequesterbildnng an der 
linken Kehlkopfseite. Beobachtung 30. Oktober 1883. 31jährige Frau. Anno 
187G inficirt. Sechs Wochen nachher in einem Spital Schmiercur und Jod- 
kalium. Im August 1882 Fieber mit Schluckbeschwerden, im September 1882 
Heiserkeit mit Husten imd allmälich sich steigernder Athemnoth, so dass Aus- 
gehen unmöglich. Letztere Beschwerden dauerten in wechselnder Stärke fort; 
sehr gesteigert seit Anfang Oktober, seit Ende Oktober 1883 Stickanfalle. Am 
2G. Oktober eine Stunde lang äusserst heftiger, unaufhörlicher Husten, so dass 
Stimme dabei zu Ende ging und endlich auch der Athem. Mit dem letzten 
Ilustenstoss flog das Fleischknorpelstilckchen Fig. 3 b heraus. Seitdem Husten, 
Athemnoth, Heiserkeit in Ruhe viel geringer. Tags darauf nicht unbeträcht- 
licher Bluthusten bei gleichzeitig vorhandenen Mensibus. Auch in den folgenden 
drei Monaten trat während der Menses Bluthusten auf. Befund am Tag der 
ersten Beobachtung, am 30. Oktober 1883: Ganzer Kehlkopf massig geröthet. 
Die Epiglottis ist auf einen niederen Stummel verkleinert, ihr freier Band eine 
Horizontale bildend, knotig, vernarbt, lässt die Knorpelreste durchschimmeni. 
Die linke Kehlkopf hinterwand ist derart nach iimen umgelegt, dass man ihre 
ösophageale Fläche ganz überblickt. Sie liegt fest, kann auch mit der Sonde 
nicht aufgerichtet werden. Sie verdeckt den Einblick in das Kehlkopfinnere 
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derart, dass vom linken Stimmband für gewöhnlich nur das vorderste Viertel 
in hochentzündetem Zustand zu sehen ist, und nur in sehr seltenen günstigen 
Augenblicken festgestellt werden kann, dass dieses Stimmband etwa 7 mm 
hinter seinem vorderen Ende rechtwinkelig zum freien Rand mit scharfer Grenze 
aufhört. Das linke Taschenband ist hochroth und geschwollen. Das rechte 
Stimmband ist auf der Oberfläche gräulich -roth, seine Innenfläche hochroth 
hochgeschwollen bis in unabsehbare Tiefe. 

Das ausgehustete Stück besteht aus Weichtheilen imd einem ihnen an- 
gehefteten Stück des Ringknorpels. 

Durch Hg-Cur wurde der Zustand derart gebessert, dass bei der letzten 
Beobachtung nach 3^2 Jahren bei vorzüglich gebessertem Allgemeinzustand 
nur noch massige Athembeschränkung bei Anstrengungen vorhanden war und 
die linke Hinterwand sich soweit aufgerichtet hatte, dass das Stimmband mit 
seinem nunmehr abgerundeten Defect in der Länge von 12 mm sichtbar über- 
blickt werden konnte. 

Fig. 4. Perichondritis des Unken Aryknorpels. Beobachtung November 1888. 52- 
jähriger Schmied. Vor 4^2 Jahren inficirt. Seit 2^2 Monaten heiser, seit acht 
Tagen Schmerzen im Schlucken. Stimme schmetternd. Starkes Oedem der 
aryepiglotti sehen Falten, mit Uebergang auf das linke Taschen-, Stimmband 
und Epiglottis. Nirgends Ulceration zu finden. Auf Jodkali und Calomel ge- 
heilt bis auf gradweise linksseitige Ankylose. 

Fig. 5. Subglottisches Oumma. SOjähiige Frau. Zeit der Infection nicht zu be- 
• stimmen. Seit einigen Wochen ziemlich starke Athemnoth. Seit vier Wochen 
am unteren Ende des rechten Nasenbeines ein kleines Hautgumma, unter dem 
linken Stimmband, etwas übergreifend auf die Interarygegend , ein Gumma, 
blauroth, ödematös, ohne sichtbare Verletzung der Schleimhaut. Taschenband, 
aryepiglottische Falte und Arygegend hochroth und geschwollen. Auf Jodkali 
geht alles zurück. 

Fig. 6. Gummöse Syphilis der Epiglottis. Beobachtung 1. November 1889. 22- 
jähriger Kaufmann, weiss den Zeitpunkt der Infection nicht genau anzugeben. 
Im März 1888 Plaques an beiden Tonsillen, Uvula, vorderem Gaumenbogen und 
oberem Rand der Epiglottis. Trotz anderwärts gebrauchter mehrmaliger Hg- 
Peptoncur stellt sich Patient wieder am 1. November 1889 mit dem Bild Fig. 6: 
Die Epiglottis an ihren beiden seitlichen Rändern zu plumpen Wülsten verdickt, 
rechts mit Condylomen besetzt, welche beginnenden Zerfall aufweisen. Auf 
Calomel und Jodkali ist nach kurzer Zeit alles vernarbt. 

Fig. 7. Oescliwfir der Epiglottis. Beobachtung Oktober 1880. 25jähriges Bauern- 
mädchen. Infectionszeit nicht zu bestimmen. Stimmlosigkeit, Näseln. Uvula 
zerstört, die beiden hinteren Gaumenbögen derart gründlich mit der Rachen- 
hinterwand narbig verwachsen, dass die Verbindung zwischen Rachen und 
Nasenrachen nur durch ein ovales Loch von 4 : 6 mm Weite dargestellt ist. 
Die Epiglottis ist zur Hälfte abgenagt, der linke Rand zeigt noch Yerschwärung, 
der übrige Rand läuft in rundHche Narbenbuckehi aus. Die beiden Stimmbänder 
sind geschwürig ausgenagt, zerfetzt. Ordin.: Calomel und Jodkali. Erfolg und 
Verlauf unbekannt geblieben. 

Fig. 8. Oescliwfir der Epiglottis. Zeitpunkt der Infection nicht festzustellen. Beob- 
achtung April 1884. 56jährige Frau. Schluckweh. An Rachenhinterwand 
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zwei grosse, speckige Geschwüre mit starker Narbenbildung in deren Um- 
gebung. Linke Hälfte der Epiglottis ulcerirt, die rechte stark infiltrirt. Sonst 
Kehlkopf gesund. 

Fig. 9. Geschwür der Epiglottis. Beobachtung Juni 1885. 45jähriger Giessmeister. 
Infectionszcit nicht anzugeben. Schluckbeschwerden. Geschwüre an länglichen, 
hinter beiden hinteren Gaumenbögen gewucherten Schleimhautleisten. Epiglottis 
etwa auf halber Höhe abgenagt, in ihrer rechten Hälfbe liegt der Knorpel- 
anschnitt bloss. Ulcus am hintersten Theil des dick infiltrirten linken Stimm- 
bandes. 
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Tafel XVn. 

Syphilis. (Mittelspätformen.) 

Fig. 1. TJlcerirtes Condylom am StimmbancL 

Fig. 2. TJlcns am rechten, Condylom am linken Stimmband. 

Fig. 3. Ifarbendefect der Epiglottis und TJlceration mit Sequesterbildimg an der linken 
Kehlkopfseite. 

Fig. 4. Perichondritis des linken Aryknorpels. 

Fig. 5. Subglottisches Chunma. 

Fig. 6. Oummöse Syphilis der Epiglottis. 

Fig. 7. Geschwür der Epiglottis. 

Fig. 8. Geschwür der Epiglottis. 

Fig. 9. Geschwür der Epiglottis. 
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Tafel XVIII. 

Syphilis. (Spätformen.) 

Fig. 1—3. Syphilitische Ankylose im Bilde der PosticusläLmung (vgl. Tafel IX Fig. 4 
bis G) zum Verwechseln ähnlich. 

Beobachtung Juli 1880. 41jtihriger Metzger. Zwölf Jahre nach der In- 
fection. Seit vier Wochen Husten ohne Auswurf, seit zwei Wochen Athem- 
enge, gesteigert bis vor vier Tagen, wo förmlicher Erstickungsanfall. Stimme 
fast normal. Sehr starker in- und exspiratorischer Stridor. Auf Zungenrücken 
ein Condyloma latum; ganzer Pharynx und Larynx hoch bläulich-roth. Epi- 
glottis weisslich opak, verdickt. Das rechte Stimmband steht fest in der 
Medianlinie, das linke "hält bei mittlerer Respiration (Fig. 2) meist auch nahezu 
die Mittellinie ein, kann aber durch starke Exspiration (Fig. 1) hinten 2 mm 
weit abducirt werden. Dann sieht man an ihm eine starke, hochrothe, sub- 
glottische Schwellung. Bei Phonation (Fig. 3) ist die Stellung die normale. 
Beide Stimmbänder sind wie der ganze Larynx hoch bläulich-roth, stark ge- 
schwellt. 

Flg. 4. Infiltration nnd Ulceration der Taschenbänder. Patient giebt keine In- 
fectionsgelegenheit zu. 4()jäliriger Mann. Ueber dem rechten Stimhöcker ein 
Zweimarkstück grosses Geschwür auf einem sich zur Exfoliation anschickenden 
matschen Hautgumma, auf dem Scheitel ein Gumma mit rupiaähnlicher Borke, 
auf der rechten Hälfte der Rachenhinterwand von oberhalb der Uvula bis herab 
in Höhe der Epiglottis ein grosses Ulcus mit stark aufgeworfenem Rande. Am 
After Narben von Condylomen, am Frenulum penis eine papierdünne, rothe In- 
duration. Stinmilosigkeit , leichte Athemenge. Im Larynx das ganze Innere 
hochroth, stark geschwollen, dies besonders das Taschenband und aryepiglot- 
tische Falte, so dass das rechte Stimmband gar nicht, vom linken nur wenig 
zu sehen ist. Am unteren Rand des linken Taschenbandes befindet sich ein 
Geschwür, daneben ein langer, flottirender Fetzen Schleimhaut. Nach brief- 
licher Mittheilung ist auf Calomel-Jodkali alles verheilt. 

Fig. 5— 9. Tiefe subglottische gammöse Infiltration der Welchtheile. 13 Jahre nach 
stattgehabter Infection. Fig. 5 ist das Bild während der Inspiration, und Fig. (3 
während der Phonation am 27. Januar 1882, Fig. 7, 8 und 9 stellen ver- 
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\ Bchiedene Stadien des durch antisjphilitische Cur erzielten Heilungsvorgangea 

dar, und mögen, in umgekehrter Reihenfolge betrachtet, ein Bild 

i davon geben, wie ein Zustand wie in Fig. 5 sich allmälich her- 

\ . ausbildet. 

I 40jähriger Mechaniker. Beobachtung Januar 1882. Anno 1869 Ulcus 

penis mit secundären Erscheinungen im Rachen und Kehlkopf; damals durch 
den Hausarzt mit Quecksilber behandelt, seither gesimd, jetzt seit neun Monaten 
heiser, nächtlicher Husten, beträchtliche, manchmal beängstigende Athemnoth. 



j Fig. 6. Der ganze Larynx ist hochroth injicirt, sein Lumen stark in die Breite ge- 



zogen, indem die rechte Hälfte der asymmetrischen Epiglottis und die rechte 
Plica aryepiglottica samrat Aryknorpel und Stinmiband nach aussen geschoben 
sind. Verursacht ist diese Verdrängung durch eine tumorartige, subglottische 
Schwellung rechterseits, welche von tiefrother Farbe, rundlich gewölbt in ihrer 
hinteren Hälfte mit scharfem Geschwürsrand nach der Trachea hin abfällt. In 
der durch dieses subglottische Gumma zusammen mit dem infiltrirten rechten 
Taschenband gebildeten Geschwulst geht das rechte Stimmband unter, wie ein 
Penis versinkt in flachem, hochgradigem Anasarka seiner Umgebung, so dass 
es, anstatt einer Vorragung eine Furche bildend, als solches in Ruhestellung 
um so schwerer zu erkennen ist, als es, schmutzig grau-roth verfärbt, sich 
auch in der Farbe sehr wenig von seiner Umgebung abhebt. Auch unter dem 
linken Stimmband zeigt sich eine rothe, subglottische Schwellung, welche dieses 
Stimmband zur Seite in den verstrichenen Ventrikel hinein verdrängt. Von der 
vorderen Commissur her drängt sich ein erbsengrosser Schleimhautwulst nach 
hinten und auch die Schleimhaut der Larynxhinterwaud ist stark infiltrirt, in 
dicke, quere Falten gelegt. 

Fig. 6. Bei der Phonation sieht man schon bei ihrem Beginn leise Zuckungen in den 
flachen Furchen, in ihnen treten mehrere seichte Strängchen auf, welche, immer 
mächtiger werdend, coulissenartig aus der Gesammtgeschwulst hervortreten und 
endlich als stimmbandähnliches Gebilde bis auf 2 mm weit sich nähern; am 
rechten sieht man noch einen schmalen subglottischen Saum, während der Rand 
des linken frei ist. 

Fig. 7. Die rechte subglottische Geschwulst ist kleiner geworden, der ganze Larynx 
geschlossener, symmetrischer, die Stimmbänder heller. 

Flg. 8. Weitere Abschwellung. 

Fig. 9. Die beiden aufgehellten Stimmbänder tragen einen nur noch schmalen sub- 
glottischen Saum. 

Flg. 10. Gummata der Epiglottis sammt ihrem Frenulnm und des Kehlkopf- 
inneren. Beobachtung Juni 1891. Neun Jahre nach der Infection. 41 Jahre 
alte Frau. Seit acht Wochen Halsbeschwerden. Höchst bedenklicher Stridor 
in- und exspiratorius. Stimme beinahe erloschen. Die Epiglottis ist blutroth, 

56 



verdickt, trägt an ihrer Spitze ein Geschwür mit aufgeworfenen Rändern. Das 
Frenulum epiglottidis ist zu einem breiten, oberflächlich macerirten Condylom 
verdickt. Die Larynxschleimhaut ist hochroth. Die Stimmbänder sind auf zwei 
kleine Reste reducirt, im übrigen verdrängt oder überzogen durch sehr blass 
gelb-graue, gebuckelte Condylome, welche auch die Larynxhinterwand, die ganze 
linke Plica aryepiglottica und den anstossenden Theil der Epiglottis mit an- 
nähernder Erhaltimg ihrer Formen überkleidet haben. Auf Jodkali-Calomelcur 
heilt alles aus bis auf zwei halblinsengrosse Buckeln an dem Processus vocalis, 
welche Dezember 1891 noch vorhanden sind. Athem und Stimme sehr gut. 
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Tafel XVIII. 

Syphilis. (Spätformen.) 

Fig. 1 — 3. Syphilitische Ankylose. 

Fig. 1. Angestrengte Exspiration. 

Fig. 2. Mittelstarke Exspiration. 

Fig. 3. Phonation. 

Fig. 4. Infiltration und TJlceration der Taschenbänder. 

Fig. 5—9. Hochgradige subglottische gummöse Infiltration. 

Fig. 5. Während der Athmung. 

Fig. 6. Während der Phonation. 

Fig. 7—9. Die Fortschritte zum Besseren während antisyphilitischer Cur. 

Fig. 10. Oummata der Epiglottis sammt ihrem Frenulum sowie des Kehlkopfinneren. 
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Tafel XIX. 

Syphilis. (Spätformen und Narbendefecte.) 

Flg, 1. Gleichzeitig alte Narben und beNteheiide Geschwüre. Beobachtung Mai 188G. 
40jährige Frau. Anno 1871 durch ein Ammenkind inficirt. Seit 1873 mehrere 
Aborte. Vor einem Jahr Ulcus am Gaumensegel. Dort grosse Narbe. Seit 
acht Tagen zwei Hautgummata am Nasenrücken. Epiglottisrand wie zernagt 
durch vernarbte Defecte. Rechte Plica aryepiglottica durch alte Narben ver- 
zogen, an der linken ein Geschwür. Stimm- und Taschenbänder hochroth; am 
rechten Stimmband ein Geschwür. Durch Jodkali-Calomel heilt alles ab. 

Fig. 2. Gumma des linken Taschenbaudes mit Zerfall. Infection vor 21 Jahren. 
Beobachtung Februar 1891. 41jähriger Etuismacher. Seit 15 Jahren Leuko- 
placia linguae. August 1890 Ulcus gingivae mit R<)thung und Schwellung der 
alten Narbe. Bei leichter antisyphilitischer Behandlung durch den Hausarzt 
verschwindet zwar dieser Ulcus sowie die Induration, aber September 1890 tritt 
Heiserkeit auf, welche bis jetzt andauerte, in den letzten zehn Tagen sich be- 
deutend gesteigert hat. Ganze Kehlkopfschleimhaut blauroth, massig geschwollen. 
Rechtes Stimmbimd subglottisch stark geschwellt, hellroth. Linkes Taschenband 
bildet eine grosse, dunkelblau-rothe Geschwulst, welche an ilirer inneren Fläche 
ein grosses, zackig-buchtiges Geschwür trägt mit hellgelbem bis schneew^eissem 
Belag. Der unterste Theil des Taschenbandes ragt unter dem Geschwür als 
hellrother platter Wulst derart nach rechts liinül>er, dass er die Aussicht auf 
das linke Stimmband vollständig benimmt. Bei Fortsetzung der bisherigen 
leichten Behandlung bilden sich im nicht verschwärten Theil des Stimmbandes 
zwei gelbe inselformige Flecke, drohende neue Ulcerationen. Erst bei ener- 
gischer, im März eingeleiteter Calomel - Jodkalicur heilt das Geschwür voll- 
ständig, schwinden die Schwellungen, doch bleibt nach dieser relativen Heilung 
Anfangs April, wohl verursacht durch narbige Einschnürung, der vordere Theil 
des linken Taschenbandes derartig prominent, dass er durch vorzeitiges An- 
stemmen am rechten Stimmband die nöthige Annäherung der nun- 
mehr ziemlich normalen Stimmbänder verhindert, und überdies dem 
linken Stimmband als Dämpfer aufliegt. Fünfmaliges galvanocaustisches Zurück- 
brennen des linken Taschenbandes macht die Glottis derart frei, dass im No- 
vember die Stimme nur noch ganz unbedeutend heiser klingt. Im März 1892 
bietet der Kehlkopf nach Farbe, Form und Function ein normales Bild. 

Fig. 3. Gleichzeitig alte Narben nnd bestehende Geschwüre. 24 Jalire nach der 
Infection. Beobachtung am 6. Februar 1891. 48jährige Frau. Anno 18(37 
inficirt, Ulcus labiorum pudendorum. Halsbeschwerden, von 18G7 — 1878 fünf 



Aborte und zwei weitere kranke Kinder. Seit November 1890 heiser, seit 
Dezember 1890 stimmlos, seit einigen Monaten engathmig, seit drei Wochen 
schwere Athemnoth. Jetzt hochgradige Athemnoth, so dass jederzeit Tracheo- 
tomie in Rechnung zu nehmen ist. An der rechten Plica pharyngoepiglottica 
weisse Narbe. Rechtes Taschenband, beide Pücäc aryepiglotticae und Mucosa 
der Hinterwand zu blassrotlien Wülsten verdickt. Rechtes Stimmband sub- 
glottisch verdickt. Das linke Taschenband hochblau-roth , verdickt. Linkes 
Stimmband zu einem graugelben, geschwürigen Lappen aufgeschwollen, der an 
der vorderen Hälfte des anderen Stimmbandes anliegt und unbeweglich fest- 
steht. Glottis auf eine sehr kurze, schmale Spalte eingeschränkt. Sofort am 
6. Februar 1891 eingeleitete kräftige Calomel-Jodkalicur hat schon nach drei 
Tagen unverkennbare objective und subjective Besserung gebracht. Schon am 
14. Februar reicht Glottis bis zur vorderen Commissur, und am 22. März ist 
sie normal weit, ist alles vernarbt. Trotzdem ist Patientin selbst im Mai noch 
ganz stimmlos. Aehnlich wie im vorhergehenden Fall trägt die Schuld hieran 
zu frühzeitiges Zusammentreten beider Taschenbänder, ehe die Stinmi- 
bänder ihre Annäherung vollzogen haben. Dies aber hat hier seinen Gnmd 
nicht allein in narbiger Verdickung beider Taschenbänder, sondern auch darin, 
dass das linke Stimmband durch die Verschwörung an seiner Breite ziemlich 
eingebtisst hat. Auch hier hat galvanocaustisches Zurtickbrennen beider Taschen- 
bänder durchschlagenden Erfolg. Schon zwei Tage nach dem ersten Brennen, 
am 16. Mai, erscheint erstmals wieder seit Dezember v. J. Stimme, imd zwar 
von lautdi-öhnendem, bassartigem, nur wenig heiserem Klange. Auf das zweite 
Brennen der vordersten, noch vorzeitig zusammenstossenden Taschenbandtheile 
am 6. Juni verliert die Stimme diesen bassartigen Character, so dass bei der 
letzten Beobachtung am 14. September die Stimme nur als leichtest belegt 
bezeichnet werden kann. 

Fig. 4. Alte vernarbte Defecte an Epiglottis nnd beiden aryopiglottischen Falten. 

Abgelaufener Process. 

Fig. 5—6. Condylome mit Yerschwärong an der Epiglottis und ihrem Frennlnm, 
der Zongenwurzel nnd des Eehlkopfinneren. 30 Jahre nach der Infection. 
48jährige Frau, im 18. Jahre inficirt. Angeblich seither gesund. Seit sieben 
Wochen heiser und Nase verstopft. Starke Heiserkeit, etwas inspiratorischer 
Stridor. Näseln. An Septum links ein Ulcus. 

Fig. B. Uvula, linker vorderer öaumenbogen, Rachenhinterwand gummös infiltrirt, theil- 
weise ulcerirt. Die Reste der Epiglottis theils dick infiltrirt, theils ulcerirt. 

Fig. 6. Derselbe Fall nach seiner Vernarbung in Folge von Calomel-Jodkalicur. Das 
Bild zeigt die gefässreichen Narbenstränge zwischen Zungenwurzel und dem 
Epiglottisstiunmel mit dessen knotig erscheinendem freien Rande. 

Fig. 7. Umfangreiche vernarbte Zerstörung in Rachen nnd Kehlkopf. 24 Jahre 
nach der Infection. Abgelaufener Process. 66jähriger Postbeamteter. Anno 
1872 Tracheotomie , erst 1874 Decanulement. 1875 letzte Erscheinungen von 
Syphilis : ulcera pharyngis. Engathmigkeit ; Stimme hochgradig heiser, klanglos 
monoton. Sämmtliche den unteren Theil des Pharynxtrichters begrenzenden 
Wände, Zungenwurzel, kahnförmige Gruben, und das ganze Kehlkopf innere 
bildet eine grosse Narbe. In der rechten Vallecula eine dicke, stark gefäss- 
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fuhrende NarbenbrUcke. Dem Kehlkopf fehlt eine eigentliche Schleimhaut: er 
ist vielmehr ausgekleidet mit einer in scharfkantigen Leisten bogenförmig 
zwischen den OerUsttheilen auggefipnnnten , beziehungsweise ihnen knapp an- 
liegenden Narbenhaut. Der Kehlkopf i^t dadurch und vielleicht durch Ankylose 
in den Arygelenfeen zu einem völlig unbeweglich stitrren Gebilde geworden. 
Die Fig. 7 gilt daher für Inspinition wie fiir Phonation. 

Fig. 8— 9. Hereditäre Syphilis der Zunge nnd des KchlkopfeN. 

Fig. 8. Beobachtung 4. Mai 1888. Achtjähriges Kind. Beinahe stinimlos. Die Balg- 
drllsen der Zungenwurzel sind In Form von spitzen Condylomen entartet. Beide 
Mandehi sind ulcerirt. Vom ganzen Larynx ist im ersten Augenblick nur das 
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recht).' Stimmband, Taschenbaud und rechte PUca aryepiglottica wiederzuer- 
kennen; alles andere, Plica glossoepiglottica , Epiglottis und linke Plica ary- 
epiglottica sind zu unregelmässig dicken, verschwärten Massen entformt, die 
erst bei genauerer Untersuchung zu deuten sind. 

Fig. 9. Derselbe Fall vier Wochen später, nachdem antisyphilitische Cur bedeutende 
Besserung gebracht hatte. Seither bekam ich das Kind nicht mehr zu Gesicht. 




reehUsStimmband ^-^==^^ linkt Ari/epi^t Falte 
I 
rechter A ri/knorptt 

Flg. 10. >arl>ige Defecte im Kehlliopf. Beobachtung 6. Oktober 1882. 38jährige 
Schneidersfrau. Wurde zusammen mit zwei Geschwistern in ihrem vierten 
Lebensjahre von ihrem Vater inficirt, der, 45 Jahre alt, an Syphilis im Hala 
starb. Im achten Lebensjahre hatte sie Knoten am After, vom 9.— 13, war 
sie heiser, vom 13. Jahre bis heute ununterbrochen stimmlos. Von der Epi- 



glottis ist; nur noch ein kleines Stück der rechten Hälfte vorhanden. An Stelle 
des rechten Aryknorpels, der wohl einst zu Grunde gegangen, eine grosse 
Narbe. Das rechte Stimmband hat hinten einen buchtigen Defect. Dadurch, 
sowie durch zu starke Berührung beider Taschenbänder wird Stinma- 
bildung unmöglich. Durch Galvanocaustik der vorderen Partieen beider Taschen- 
bänder und des rechten Stimmbandes am 7. Oktober 1882 wurde sofort laute, 
aber rauhe Stimme erzielt, die erste Stimme nach 23 Jahren! Als im 
Jahre 1888 abermals dreiwöchentliche Heiserkeit eingetreten war, brachte 
wiederum Galvanocaustik der geschwellten Taschenbänder gute Stimme. 

Siehe den Gleichgang in dieser Beziehung mit den Fällen von Fig. 2 und 3 
dieser Tafel. 



Tafel XIX. 

Syphilis. (Spätformen nnd Narbendefecte.) 

Fig. 1. Oleichzeitig alte Karben und bestehende Geschwüre. 

Fig. 2. Gumma des linken Taschenbandes mit Zerfall. 

Fig. 3. Oleichzeitig alte Karben und bestehende Geschwüre. 

Fig. 4. Alte vernarbte Defeete an Epiglottis nnd beiden aryepiglottischen Falten. 

Fig. 5. Condylome der Zungenwurzel, Epiglottis nnd Frennlnm. 

Fig. 6. Derselbe Fall, nach seiner Vemarbnng durch eingeleitete Behandlung. 

Fig. 7. Xrmfangreiche Vemarbongen im Bachen und Kehlkopf. 

Fig. 8. Hereditäre Syphilis der Zunge und des Kehlkopfes. 

Fig. 9. Derselbe Fall vier Wochen später nach eingeleiteter Behandlung. 

Fig. 10. Karbige Defeete im Kehlkopf. 
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I Tafel XX. 

^ ■ 

Tuberculose. Anämie. Hyperämie. Infiltration. 

r 

I Fig. 1. Anämie des gesammten KeUkopfes und insbesondere der tuberculösen In- 

! ^ filtration an der Interarygegend. Frühestes Stadium. 

i* Fig. 2. Hyperämie des ganzen Kehlkopfes, besonders der Stimmbänder. 

, Fig. 3, Knotige Inititration des linken Stimmbandes mit Erhaltung der Epitheldecke. 

■ 

[ '■ Fig. 4. Tumorartige Infiltration des linken Stimmbandes mit Erhaltung der Epithel- 

[^ decke. 

\ Fig. 5. Walzenförmige Infiltration des linken Stimmbandes. 

^: Fig. 6. Kugelige Infiltration an der Vorderfläche der Hinterwand mit erhaltener 

: Schleimhaut. 
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Fig. 7. Blasse Infiltration der Kehlkopfhinterwand in ihrer ganzen Dicke. 

Fig. 8. Knötchenförmige Infiltrationen der ödematös geschwellten Epiglottis und 
f- . Arygegenden. 

f Fig. 9. Knotcheninfiltration der ödematösen Arygegend. Eartenherzförmige Epiglottis. 

'• Geschwür mit Granulationen an Hinterwand. 

|. ' Fig. 10. Knotcheninfiltration der hochrothen, geschwellten Epiglottis. Die Arygegenden 

I stark blass, ödematös. Stimmbänder verschwärt. 
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Tafel XXI. 

Tuberculose. Oeschwüre der Epiglottis. 

Fig. 1. Epiglottis stark iDfiltrirt, hochroth. Am freien ßand ein flaches, gelbbelegtes 
Geschwür. Verschwärung des linken Taschen- und rechten Stimmbandes. 

Träger befindet sich in weit vorgeschrittenem Stadium der Lungentuber- 
culose. Sein weiteres Schicksal unbekannt. 

Fig. 2. Der obere Rand der massig verdickten Epiglottis Lst in seinem ganzen Umfang 
in ein granulirendes Geschwür verwandelt, ein zweites Geschwür am hintersten 
Theil des linken Taschenbandes. Allgemeine Blässe der Schleimhaut. Tod 
nach einem Jahr. 

Flg. 3. Epiglottis, wie der ganze sichtbare Kehlkopf hoch geschwollen, von blassester 
Farbe, trägt an seiner Spitze ein halbmondförmiges, flaches, gelbbelegtes Ge- 
schwür mit niederen, leichtzackigen Rändern, in seiner Mitte der Knorpel in 
weissem, halbkreisförmigem Bogen freiliegend. 
Tod nach 2*/« Monaten. 

Fig. 4. Epiglottis ein rings ulcerirter Stummel, welcher wenig mehr über die Höhe der 
Ligamenta aryepiglottica enipon*agt. 
Tod nach vier Wochen. 

Fig. 5 — 9 stellt einen Fall von Tuberculose vor, welclie in der kurzen Zeit von drei 
Monaten die ganze Epiglottis von dt*r Spitze bis zum Boden rasirt 
hat. Ausser dieser Thatsache ist an ihm bemerkenswerth ilie Coni])lication 
mit Syphilis. 

Anamnese: Beobachtung 24. Januar 1891. 28jähriger SängtM*. Ein 
Bruder leidet seit Jalirzehnten an fliessendem Ohr. Sonst soll die Familie 
gesund sein. Patient litt nie an Lungen- noch Rippenfellentzündung. Anno 
1883 mit Schanker inficirt, sofort Schmiercur, ebenso anno 1884 und anno 1885 
die erste, 1887 die zweite subcutane Einspritzcur. Winter 1889/90 Halsent- 
zündung, verschlimmert im Sommer 1890. Seither niclit melir gut. Mitte 
Dezember 1890 Schmer/en nach dem recliten Olir ausstrahlend, gleichzeitige 
leichte Stimnistörung, doch hat Patient bis zum 4. Jaimar 1891 noch öffentlich 
Solo gesungen, wurde aber bald scliwer heiser. An Ilust^'u hat er bis heute 
nicht gelitten, ausser vier Wochen lang im Juli 1890. 
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Status pritüiMis: Patient ochlnnk, i-twas iiiKger, liat bAt mk,li 
8tiuimt' mit (^«iut.'t!jclitt'iii ikmptigt'Dil Beiklang und leichtem, i 
Stridor. lU-clita neben doni SeUildknurpel einige Difiaen geacliwdlt. tk 
Wide Cubitaldrlisen. Lungenuntersucliung ergiebt nichts Sicher«, ilic| 
Simtuni rcicliliche Bazillen. 

Fig. ö. Bild am 24. Januar Ittül. Sebr starke, starre, ödematOse SchweDm;^ 
Wulstung der Eitigliittüs und der epigluttischen Falten ; an deren beider n 
Seite ein iinn'gelinäxHiges . theüweise hochrothe Qraniüationen 
sobwUr. Einl>li<'k in dit» Liirvnxinnere nicht niüglicb. Nach kurzer Zeit n 
xit-b nueb am linken Rand der Epiglottis Spuren von Zerfall, der i 
/unikbni, wie 
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blaurother, ödcinatöser Granulationslappen hineinragt. Dieselben stellen die 
Keste der Epiglottis vor, sind aber so schlafif, dass sie, haltlos nach hinten 
gefallen, den Kehlkopf eingang derart ventilartig verschliessen , dass sie nur 
beim Husten den Eingang zum Kehlkopf freigeben. Dadurch ist nun eine sehr 
bedrohliche Dyspnoe veranlasst, die nur dadurch nicht geradezu gefährlich wird, 
dass gleichzeitig am Fuss der Epiglottis, etwa am Ligamentum glossoepiglotti- 
cum, eine geschwürige Perforation erfolgt ist, weiche das allernöthigste Luft- 
maass zuf ('11114;. 

lg. 8, Schon nach fünf Tagen, am 28. März, hatte die Einschmelzung in der Um- 
gebung der Perforation zu deren Aufgehen in der Kehlkopfhöhle geführt, wobei 
als Reste der einstigen Epiglottis nur zwei niedere Granulationsborde übrig 
geblieben sind. Damit war die Athmung viel besser geworden. 

lg. 9. Nach weiteren sechs Tagen, am 4. April, sind auch sie aufgezehrt, so dass 
der ganze untere Pharynx ein Hohlgeschwür bildet, aus dem ein 
ebenso formloser, verschwärter Trichter, die einstige Kehlkopf- 
liöhlo, nach der Trachea zuführt. Erst nach weiteren zwei Wochen wurde 
der Patient von seinen Qualen erlöst. 
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Tafel XXI. 

Tuberculose. Geschwüre der Epiglottis. 

Fig. 1. Beginnende Vlceration der Epiglottis. 

Fig. 2. Vorgeschrittene Vlceration der Epiglottis. 

Fig. 3. Vlceration der Epiglottis mit Freilegung des Knorpels. 
Fig. 4. Verschwärong der Epiglottis bis zu ihrer Basis. 

Fig. 6—9. Rapid verlaufende Verschwäxong der Epiglottis eines syphilitischen Individuums. 
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Tafel XXII. 

Tuberculose. Verschwärung an den Stimmbändern. 

Fig. 1. Flaches Ulcus der Oberfläche der blassrothen Stimmbänder in ihren vorderen 
Hälften. 

Fig. 3. Seichte Ulceration in der Mitte des freien Bandes vom gescIi wellten , ge- 
rötheten rechten Stimmband. 

Fig. 3. Ulcns am freien Rand, löfifelförmig durch aufgeworfene Ränder. 

Fig. 4. Feine seichte Ulcerationssfcreifen entlang den inneren Rändern beider infiltrirter 
Stimmbänder, also : Beginnende Bandgeschwflre. An der Hinterwand blasse 
Granulationen. 

Fig. 5. Aasgebildetes Band- oder Spaltgeschwür. An der Hinterwand blasse In- 
filtration. 

Flg. 6. Höchst entwickeltes Band- oder Spalt- oder Treppengeschwttr. Betreffs 
Ringgeschwür siehe Fig. 4 und 9 auf Tafel XXVI. 

Fig. 7. Flaches Ulcns in Mitte beider Stimmbandoberflächen. 

Fig. 8— 10. Tuberculose Infiltration, deren Exfoliation und Heilung. Beobachtung Sep- 
tember 1890. 

Fig, 8. 28jähriger Müllereibesitzer, grosser, breitschulteriger Mann, zwei Brüder an 
Lungentuberculose gestorben, seit IV« Jahren zeitweise Lungenblutungen, seit 
*/4 Jahren nach Influenza heiser. Ueber rechter Lungenspitze vorn und hinten 
leichte Dämpfung, abgeschwächtes Athmen und auf beiden Spitzen vom und 
i hinten mittelgross-blasiges Rasseln. Beide Stimmbänder dickknotig infiltrirt, 

[ das Infiltrat am rechten stärker, leicht ulcerirt granulirt, das linke noch ge- 

t ' schlössen, unter fünf im Laufe der nächsten drei Monate ausgefiihrten 50 proc. 

Milchsäureeinreibungen zerfallen die Infiltrationen zu Geschwüren, welche sich 
aber nicht vergrössem, sondern sich sehr gut reinigen, dann verkleinem, die 
[, Infiltrationen erscheinen »exfolürt*. Die Ränder sind allerdings noch knotig 

verdickt. 

Fig. 9. Bild vom 22. Dezember 1890 nach Beendigung dieser Milchsäureeinreibungen. 
Vom 5. Januar bis 17. Februar 1891 erhält Patient anderwärts eine Reihe 
Tuberculininjectionen, und im März bis April zwölf Injectionen von cantharidin- 
r saurem Kali. Ich habe ihn erst wieder am 13. April 1891 gesehen. 

Fig. 10. Die Geschwüre waren zwar noch da, aber sehr rein, schön roth, die Ränder 

waren niederer, weniger steil abfallend, gerader. Unter den zwölf wiederauf- 
genommenen Milchsäureeinpinselungen schwanden die verdickten Partieen der 
Stinmibänder immer mehr und mehr, alles wurde flacher, die Geschwüre kleiner, 
ihre Grenzen immer verwaschener, und am 19. November war selbst bei Sonnen- 
licht von Geschwür nichts mehr zu sehen. Beide Stimmbänder unterschieden 
sich von gesunden lediglich durch ihre leicht röthliche Farbe. Auf den Lungen 
war alles Rasseln verschwimden , Dämpfung nur spurweis. Dieser gute Zu- 
stand an Kehlkopf und Limgen war bei der letzten Besichtigung im März 1892 
noch der gleiche. 
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Tafel XXIII. 

Oeschwür an den Taschenbändern. 
Oeschwür an der Hinterwand. Ringgeschwür. 

Fig. 1. Dreieckiges, tiefes Geschwür an der hinteren Partie des rechten Taschen- 
bandes. Vier Monate vor dem Tod. 

Fig. 2. Flaches Oeschwttr am rechten Stinimband. 

Fig. 3. Geschwür an der Hinterwand mit stark infiltrirten Rändern. Zwei Jahre vor 
dem Tod. 

Fig. 4. Flaches Geschwür an der Hinterwand. IV« Jahre vor dem Tod. 

Fig. 5. Binggeschwür, Parese der Stimmbänder. Die Taschenbänder übernehmen die 
Glottisbildung. Vier Monate vor dem Tod. 

Fig. 6. Binggeschwür. 

Fig. 7. Binggeschwür. Im Stande der Phonation. 13jähriges Mädchen. Aphonie. 

i Fig. 8. Oedem des Kehlkopf einganges durch Ferichondritis der Epiglottis und 

!". Aryknorpel. Linkes Stimmband verschwärt, ankylotisch. Drei Monate vor 

dem Tod. 

r 

i' 

h Fig. 9. Oedem der Schleimhaut der Hinterwand, nicht durch Perichondritis, sondern 

durch Geschwür an der Hinterwand veranlasst, auf Medication rasch ver- 
schwunden. Zwei Jahre vor dem Tod. 

Fig. 10. Doppelseitige Ankylose. Geschwür der Hinterwand und entlang den beiden 
stark infiltrirten Stimmbändern. Stand höchster Inspiration. 
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Tafel XXV. 

Tuberculose. Granulationen und Verwachsungen. 

Fig, 1. Oranulationsgeschwulst in vorderer Commissnr in verscliiedeiien Lappen 
theils über, theils unter den Stimmbändern, eine solche zwischen beiden Stimm- 
bändern durch Quetschung weisslich macerirt. 

Fig. 2. Sehr grosse^ tumorartige Oranolationsgeschwulst Yom linken Taschenband 
ausgehend« Als Lusus naturae zu bemerken starke, nicht ulcerirte Einkerbung 
der Epiglottis. 

Fig. 3. Grosse Oranulationsgesehwulst, einem grossen Geschwür an linkem Stimm- 
und Tasehenband entstammend, mit narbenähnlicher Oberfläche, flottirt der- 
artig in der Glottis, dass sie bald dieselbe fast ganz überlagert und dann 
bedenkliche Athemnoth verursacht, bald in dem Ventrikel beinahe ganz ver- 
schwindet (Fig. 3 a). 

Fig. 4. Granulationsmasse, leicht beweglich, aus einem Geschwür am rechten Stimm- 
und Taschenband kommend, tritt zuweilen wie eine Coulisse aus dem Ventri- 
culus Morgagni hervor. 

Fig. 5. Schlaffe, blasse Granulationen, einem grossen, tuberculösen Geschwür beider 
Stimmbänder und Taschenbänder entsprossen. Sie sehen schlaffen, blassen 
Papillomen (z. B. Tafel XII, Fig. 2, 3 und 4) so ähnlich, dass man sie 
an und für sich nach dem Aussehen von diesen nicht unter- 
scheiden kann. 

Fig. 6. Derselbe Fall nach drei Jahren, ohne dass inzwischen örtliche Behandlung 
eingeleitet worden wäre. Die Granulationen hatten sich seither zum grösstcn 
Theil involvirt. Patient starb nach weiteren zwei Monaten. 

Fig. 7. Grosse, blasse Infiltration an der Hinterwand mit kleinen, blassen Granu- 
lationen. 

Fig. 8. Binggeschwttr, dessen Granulationen zu breiter Verwachsung von der 
vorderen Commissur den Stimmbändern entlang geführt hat. Vier Woclien 
vor dem Tod. 

Fig. 9. Verwachsung zwischen den vorderen Partien der Stimmbänder durch ein 
ausgedehntes Geschwür. 

Ein weiteres Beispiel von, Verwachsung siehe Fig. 5 Tafel XXX. 
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Tafel XXVI. 

Tuberculose. (Weit vorgeschrittene Processe.) 

Fig, !• Grosses Geschwür in der linken Kehlkopf hälfte , das ganze Stimmband, das 
infiltrirte Taschenband, die infiltrirte Hinterwand einbegreifend. 

Fig, 2, Grosses Spaltgeschwttr an })eiden Stimmbändern, bedeckt mit Granulationen, 
deren Spitzen durch Maceration sclineeweiss, wie mit einem diphtheri- 
tischen Schorf belegt erscheinen. 

Fig. 3. Bei demselben Patienten ein tnberculöses Geschwür an der rechten Handel, 

welches deren obere Spitze zerstört und von da auf die Gaumenbogennische 
übergegriffen hat. Die gelben Infiltrationsknötchen sind mit blossem Auge zu 
erkennen. 

Fig. 4. BInggeschwür um die ganze Glottis herum mit starken Infiltrationen an der 
Hinterwand. 

Fig. 5. BInggeschwür entlang beiden Stimmbändern und der Hinterwand. Auch das 
rechte Taschenband schickt sich eben zur ülceration an. Das linke Taschen- 
band ist hochroth infiltrirt. Beide aryepiglottischen Falten sind zu blassblau- 
rothen, unförmlichen, ödematösen Wülsten aufgedunsen. Das Perichondrium 
der Stellknorpel ist wohl auch betheiligt. 

Fig. 6. Von beiden Stimmbändern sind nur die hinteren Enden als ödematöse, dicke 
Wülste zu sehen. Verdeckt sind sie durch die enorm verdickten, in ihren vor- 
deren Hälften sich berührenden Taschenbänder, welche viele Stellen aufweisen, 
wo die Schleimhaut rauh, aufgelockert, gelblich verfärbt ist, also den Anfang 
von Verschwärung darbietet. 

Fig. 7. Der ganze Kehlkopf sammt Epiglottis hochgradig ödematös, am linken Liga- 
mentum aryepiglotticum und Hinterwand ulcerirte Infiltrationen. Beide Stimm- 
bänder ulcerirt, das linke ankjlotisch. 

Fig. 8. Umfangreiches Geschwür in den hinteren zwei Dritteln der Glottis, mit 
Bildung grosser, blassgelber Granulationslappen. Hintere Kehlkopfpartie blass- 
blauroth, ödematös, enorm aufgeschwollen, ohne scharfe Grenze zwischen Taschen- 
bändern, aryepiglottischen Falten und Hinterwand, die vorderen Reste der Stimm- 
bänder zu blutrotlien Wülsten verdickt. 

« 

Fig. 9. Ein Geschwür, welches den ganzen Inneiuraum des Kehlkopfes vom oberen 
Kehldeckelrand bis unter die Stimmbänder herab derartig ergriffen hat, dass 
niu: noch drei kleine Inseln von Schleimhaut zu entdecken sind am oberen Rand 
des Kelildeckels. 
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Tafel XXVIL 

Tuberculose. Ferichondritis. 

Fig. 1—4. Perieliondritis des Schildkuorpols , in seinem Fortschreiton von rechts nach 
links sowohl auf der Aussenseite des Halses, als auf laryngoscopischeni Wege 
zu verfolgen. 

Fig. 1. Beo])achtung 15. März 188<i. Die Veränderungen im Kehlkopfinneren sind 
nocli auf die rechte Hälfte beschränkt: das rechte Stimmband ist sowohl 
an seiner oberen als seiner Innenfläche geröthet und geschwollen , die linke 
Seite ist noch gesund. 

Fig. 2. Beobachtung 20. April 188(5. Die Schwellung des hochrothen rechten Taschen- 
bandes und der- Innenfläche des rechten Stimmbandes hat derart zugenommen, 
dass in ihr die Stimmbandoberfläche ])is zu seiner Kante versinkt; unter dem 
rechten Stimmband, unter der vorderen Commissur und unter dem linken 
Stimmband sind Schleimhautwülste, th eil weise granulirt, aufgetreten; die linke 
Seite ist nicht mehr ganz gesund: das linke Stimmband ist vielmelir leicht 
geschwellt und geröthet. 

Fig. 3. Beobachtung 21. August 1886. Diese Schwellung und Röthung beider Stunm- 
und Taschenbänder hat noch erheblich zugenommen, am meisten lallt auf ehie 
dicke subglottische Infiltration der Innenfläche des linken Stimmbandes. 

Fig. 4 zeigt die Ausdehnung des Abscesses an der Aussenseite des Schild- 
knorpels und seinen Senkungsausläufer entlang der Trachea (vergl. 
auch Fig. 1-8 auf Tafel XXVIU, sowie Fig. 1—4 auf Tafel XXIX). 

Krankengeschichte: Erste Beobachtung 15. März 1880. 4 5jähriger Müller. 
Vor 15 Jahren Rippenfellentzündung, vor zehn Jahren Lungenentzündung, an- 
geblich links, vor drei Monaten leichte Lungenentzündung mit Blutspucken. 
Schmerzen in Gegend des Schildknorpels und des rechten Schulterblattes. 
Heiserkeit. An der Aussenseite der rechten Schildknorpelplatte oben eine ge- 
röthete, j)seudofluctuirende , massig schmerzhafte Schwellung. Nach 14 Tagen 
deren Incision, da sie aufzubrechen drohte. Die Sonde weist nach, dass dieser 
Al)scess jetzt beide Schildknorpelplatten in ilirer ganzen Ausdehnung deckt, 
von denen die rechte an einer Stelle neben der Medianlinie entblösst ist, und 
dass er entlang der Trachea einen Senkungsausläufer von 5^/e cm Länge ab- 
wärts sendet (Fig. 4). Kehlkopf befund siehe Fig. 1. Lungenbefund: Dämpfung, 
R.H.O. abgeschwächtes Athmen, L.V.O. verlängertes Exspirium. Nach filnf 
Wochen war der Zustand wie in Fig. 2, nach weiteren vier Monaten wie in 
Fig. 3. Seither sah ich Patient nicht wieder, hörte aber, dass er zu Anfang 
1888 gestorben ist. 

Fig. 5— 7. Perieliondritis des Ringknorpels, hinten beginnend, naeli vorn fort- 
schreitend. 
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Fig. 5. Oktober 1887. Noch geschlossene Infiltration der Mucosa der Kehlkopfliinter- 
wand, entsprechend dem Verlauf des Ringknorpels, auf die Seitenwände des 
Larynx übergreifend. 

Fig. 6. Anfangs Dezember 1887. Infiltration ulcerirt. An der Vorderwand des 
Kehlkopfes entsprechend dem Ringknorpel ein gelbgraues Geschwür. Das linke 
Stimmband zeigt eine Reihe noch geschlossener tuberculöser Knoten. Das rechte 
Stimmband ist noch ziemhch gesund. 

Fig. 7. Ende Dezember 1887. Die Verschwärung an den Ringknorpelgegenden hat weiter 
um sich gegriffen. Die Knoten am linken Stimmband sind meist ulcerirt. 

Krankengeschichte: Erste Beobachtung 22. Oktober 1887. 62jähriger 
Wundarzt. Familie mit Tuberculose belastet. Seit sechs Wochen Heiserkeit 
und Athemnoth hohen Grades bis zu Ohnmächten durch die Kehlkopfstenose 
sowie durch Hochstand des Zwerchfelles in Folge von Ascites. Verlauf nach 
Fig. 5 — 7. Anfangs Dezember kamen tuberculose Geschwüre des Zahnfleisches 
hinzu. Januar 1888 Tracheotomie. Kurz darauf Tod. 

Fig. 8. Perichondritis des Ringknorpels , Tom beginnend und nach hinten fort- 
sehreitend. Beobachtung 18. November 1889. 68jähriger Friseur. Seit einigen 
Monaten Athemnoth, seit letzter Zeit gesteigert bis zu Stickanfällen und Ohn- 
mächten auf der Strasse. In- und exspiratorischer Stridor. Anamnese und 
objective Untersuchung des übrigen Körpers ergiebt weder Lues noch Tuber- 
culose. Die Vorderwand des Larynx unter der Commissur bildet eine rundliche, 
geröthete Geschwulst, welche auf ihrer Höhe ein scharfumrandetes Geschwür 
trägt und welche sich gabelnd unter den Stimmbändern den beiden Seiten- 
wänden entlang nach hinten zieht. Beide Stimmbänder sind nach Farbe, Form 
und Function vollständig normal. Antisyphilitische Behandlung erzielt keinen 
Erfolg. Patient ist am 3. Januar 1890 in anderweitiger Behandlung gestorben, 
wenige Monate später auch seine bis vor kurzem gesunde Ehegattin und zwar 
an zweifelloser Lungentuberculose. 



Tafel XXVn. 

Tnberculose. Perichondritis. 

Fig. 1. PerichondritU der rechten Schildknorpelplatte. 

Fig. 2. Derselbe Fall, beginnendes Uebergreifen auch auf die linke Schildknorpelplatte. 

Fig. 3. Derselbe Fall, stärkeres Befallensein der linken Schildknorpelplatte. 

Fig. 4. Derselbe Fall, Ausdehnung des perichondritischen Abscesses. 

Fig. 5. Perichondritis des Kingknorpels, von hinten nach vorn fortschreitend. 

. 6—7. Derselbe Fall später, Infiltration des linken Stimmbandes, Geschwür an Vorder- 
wand der Trachea. 

ig. 8. Perichondritis des Bingknorpels von vom nach hinten fortschreitend. 
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Tafel XXVIII. 

Tuberculose. Ferichondritis. 

Fig. 1—3. Ferichondritis des Schildkiiorpels. Beobachtung Mai 1885. 2 7j ähriger Maler. 
September 1884 heiser und kurzathniig, neuerdings stimmlos geworden und beider- 
seits an Kehlkopfgegend Schmerzen. Ganzes rechtes Taschen- und Stmnnband 
eine rotlie Geschwulst. An der Hhiterwand eine flache Geschwulst, rechts ulce- 
rirt. Die Schleimhaut an der Vorderwand der su])glottischen Kehlkopfhöhle ist 
weit nach hinten in letztere vorgewölbt, lässt Fluctuation erkennen. Darüber 
liegt in der Commissur ein eiterbedeckter macerirter Granulationslappen. Beider- 
seits Cavemen. Die Fossa jugularis ist vorgewölbt durch einen bis unter die 
Haut reichenden Abscess, der bis zum Schildknorpel emporreicht. Dieser Abscess 
wurde viermal durch Aspiration entleert, wobei jedesmal das Laryngoscop be- 
deutende Verkleinerung der subglottischen Vorwölbung erkennen hess. 

Fig. 1, Der Abscess von aussen vor der Function. 

Fig. 2. Der Abscess von innen vor der Function. 

Fig. 3. Der Abscess von innen nach der Function. 

Fig. 4—8. Perichondritis sämmtlicher Kehlkopfkuorpel, welche zuletzt zu einer voll- 
ständigen Larynxflstel geführt hat*). 

Fig. 4. Beobachtung 14. Juni 1877. Die 25 Jahre alte Fatientin ist seit drei Jahren 
lungenkrank mit Heiserkeit bis Stinmilosigkeit. 1875 trat an der vorderen 
und seitlichen Fartie des Halses tuberculose Hautentzündung auf mit oberfläch- 
licher Versch wärung. Seit 1870 gioiner Auswurf, seit 8. Juni bettlägerig. 
Status praesens: Fatientin sehr mager, fiebernd, delirirend, stimmlos, dys- 
pnoisch, cyanotisch. In der Fossa jugularis, etwas links von der Medianlinie, eine 
mandelgrosse, blaurothe, narbenartige Hautstelle, an deren unterer Grenze eine 
stecknadelkopfgrosse, geschwürige Oeff^nung, aus welcher wenig eiterige Flüssig- 
keit und bei heftigen Hustenstössen unt<.*r knatterndem und blasendem Geräusch 
und Aufblähung der ganzen degenerirten Hautpartie Luft ausstnimt. Es ge- 
lingt nicht, von dieser OefiPhung aus die Sonde in die Tiefe des Halses ein- 
zuführen. Eine ähnlich beschaflene, blaurothe, narbige, von oberflächlichen (le- 
schwüren durchl)rochene, unt^rminirti^ Hautstelle erstreckt sich, dem mittleren 
Drittel des inneren Randes vom linken Muse, sternocl, entsprechend, von unten 
nach oben. Auch hier dringt die Sonde durch keines der Geschwüre in die 
Tiefe. 



*) Dieser Fall ist schon veröfiTentlicht : Ein Fall von spontaner Fistula laryngis l)ei Pericliondritis 
larj'ngis tuberculosa von Dr. Krieg. Virchow's Arcliiv i'ür i>athologische Anatomie und Physiologie und 
für klin. Medicin, 72. Band, 1878. 
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Fig. 6. Die laryngoscopische Untersuchung ergiebt enorme Schwellung des Kehlkopf- 
eingangs, besonders der aryepiplottischen Falten, von denen die linke an ihrer 
Spitze ein tiefes Geschwür trägt. Vom Kehlkopfinnern sind nur die vordersten 
Enden beider Stimmbänder zu sehen. Am 23. Juni bricht am oberen Ende 
der ersterwähnten degenerirten Hautpartie ein zweites Loch ein, aus dem von 
Tag zu Tag mehr Eiter sich entleert, so dass Patientin fast aller ihrer 
Sputa auf diesem Wege sich entledigt; auch strömt durch diese OeflFnung 
schon bei gewöhnlichem Athmen unter Zischen und Brodeln Luft aus und ein. 
Die Sonde gelangt hier 4 — 5 cm weit in die Tiefe, also ins Cavum laryngis, 
wo sie auch jedesmal heftigen Husten hervorruft. Im dritten, rechten Inter- 
costalraum, unmittelbar neben dem Stemalrand, drängt sich bei den Husten- 
stössen eine von gesunder Haut überzogene, 3 cm lange, 1,5 cm breite Ge- 
schwulst, 1,5 cm weit hervor. Auf den Lungen weit verbreitete Verdichtungen 
mit Höhlenbildungen. Bei der nach weiteren 11 Tagen gestorbenen Patientin 
zeigte sich, dass eine solche Caveme auch jenem beim Husten vorgeblähten 
Hautstücke entsprach, so dass es hier bei längerem Leben wohl bald zu 
einer Lungenfistel gekommen wäre. 

Section: Kehlkopf. An der äusseren Haut in der Regio thyreoidea wird 
die dunkelroth gefärbte narbenartige Haut von zwei senkrecht über einander 
liegenden, 3 cm von einander entfernten OeflFnungen durchsetzt; beide communi- 
ciren direct unter der dünnen Haut, sind mit Eiter gefüllt; die obere, in der 
Höhe des unteren Randes der linken Schildknorpelplatte gelegen, ist die grössere, 
8 mm weit, hat Trichtergestalt, ist mit einer schleimhautähnlichen Membran 
ausgekleidet und geht über in einen eben so beschaffenen ein wenig nach ab- 
wärts, einwärts und innen führenden, 5 mm im Durchmesser betragenden Canal; 
letzterer geht im weiteren Verlauf durch die den Ringknorpel überlagernden 
degenerirten Weichtheile hindurch in eine bohnengrosse 

Fig. ?• Abscesshöhle I, in welcher der grösste Theil des Lig. cricothyr. und der mediane 
Theil des nirgends verknöcherten Ringknorpels bis auf einen dünnen, dessen 
unteren Rand bildenden Streifen untergegangen ist. Sie ist mit Eiter und De- 

Fig. 7. 




Canal 

Fistel a 
Fistel b 



tritus gefüllt, Knorpelstückchen enthält sie nicht. Ihre vordere Wand wird 
von der tiefen Halsfascie, ihre hintere durch die von Schild- und Ringknorpel 
weithin abgehobenen und segelartig flottirenden Schleimhaut des Kehlkopfes 
gebildet. Die Hinterfläche der Gart. thyr. liegt somit bloss, ist aber nicht 
cariös, dagegen ist der untere Rand der linken Gart. thyr. verdickt und stellen- 
weise verkalkt. Diese hintere Abscesswand hat zwei zackig geränderte Durch- 
löcherungen (Fig. 5 u. 7 a und b), welche beide direct in das Gavum lar. führen. 
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die untere liegt genau in der Richtung dcB Fistelcanals, die andere höher, nahe 
dem linken Stiuimband. Weiter fuhrt aus dem Riugknoriiclabsceea ein Ganal 
(Fig. 7) durcli den Rest des Lig. cricothyr. hindurch entlang der Innenseite 
der rechten Kcliildknorpelplatt« unter dit- dieser zugehörige aber von ihr ab- 
gehobene degenerirte Schleimhaut. l,Fig. ■'>). 
Fig. 5. Ein zweiter Abscess mit melireren durchlöcherten Fächern unigiebt den linken 
üicsshcckouknorpel, dessen hintere, innere und äussere Fläche blosslicgt. Der- 
selbe zeigt auch an seiner Hinterfläclie ein kleines Geschwür ohne Ver- 




Flg. 8. 



knöcherung in dessen Umgebung, ebenso die Eängknurpeliilatte in der Median- 
linie ein erbsengrosses , rundes, oben offenes Geschwür mit rauhen Wänden 
ohne verknöcherte Bänder (Fig. h). Auch die Geschwulst der rechten Giess- 
beckengegend umschliesst niehrero kleine Eiterheerde. Der Knorpel seihst er- 
scheint aber gesund. 

Ein dritter nussgrosser Abscess liegt an der linken Aussenseite des Kehl- 
kopfes; er ist vou einer glatten Membran ausgekleidet, durch deren innere Wand 




man die Contouren der linken Schildknorpelplatte durchscheinen siebt: die 
Muskelleiste, das Unterhom, den unteren und hinteren Rand; an dem letzteren, 
unmittelbar über dem Unterhom ist ein gerstenkomgrosscs KnorpelgeschwUr 
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mit verknöchertem Rande. Dieser Abscess hat drei canalförmige, glattwandige 
Communicationen , von denen zwei in den Pharynx, eine vor, eine hinter dem 
Oberhom, die dritte in den Abscess II zur Aussenfläche des Gie«sbeckenknoi"pel.s 
führen. 

Das rechte Stimmband ist geschwellt, aber nicht geschwürig, das linke 
ist durch die Schwellung der linken öiessbeckengegend bedeutend verkürzt, die 
Schleimhaut seiner oberen Fläche zu einem prall gefüllten blutigrothen Wasser- 
sack (Fig. 5) angeschwollen, der den Ventriculus Morgagni vollständig ausfüllt 
und noch überragt. Die Kehlkopfschleimhaut ist äusserst blass, unterhalb der 
Stimmbänder rauh, geschwollen, gelockert und mit einer Menge rundlicher oder 
ovaler kleiner öeschwürchen durchsetzt. An der rechten Schildknorpelplatte 
ist sie in deren ganzer Ausdehnung von ihr abgelöst. 



Tafel XXVIII. 

Tnberculose. Perichondritis. 

Fig. 1 — 3. PerichondritiB des Schildknorpelt. 

Fig. 4 — 8. PerichondritiB sämmtlicher Kehlkopf knorpel, welche zuletzt zu einer vollst&ndigen 

Larynzfifltel geführt hat. 
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Tafel XXIX. 

Tuberculose. Ferichondritis. 

Fig. 1—4. Perielioiidritis des Schild- und Kingknorpels uud Yon drei Trachealkuorpeln, 
Malirseheinlich durcli Tuberculosen beobachtet au einem notorisch tertiär 
syphilitisch gewesenen Indiyidium. Anamnese. 52 jähriges lediges Fräulein 
mit etwas lustig verlebter Jugend. Vor 25 Jahren 1 l'ä Jahre lang krank gewesen 
an Mastdarmfistel, welche als Abscess begonnen hatte, operirt w^orden ist und 
dauernd ausheilte. Vor 15 Jahren „Flechten** an Kopfhaargrenze, an Stime 
und Augenbrauen , welche ihren Arzt nach dessen mündlicher Mittheilung an 
mich zur Einleitung einer antisyphilitischen Kur veranlassten und dadurch 
auch geheilt wurden. Ferner wurden ihr früher mehrere „Balggeschwülste* 
am Kopfe exstirpirt. Tuberkulose soll in ihrer Familie nicht erblich sein. 

Seit einem Jahr leidet Patientin an starken Schmerzen im Nacken, Hinter- 
kopf, den Armen bis zu den Händen und an Schluckweh so heftig, dass z. B. 
Brod nur mit grossen Schmerzen geschluckt wird. Diese Sclim erzen im Hin- 
terkopf und beim Schlucken sind seit vier Wochen milder geworden, aber 
nicht verschwunden. Abends sind sie immer stärker. Keine Athemnoth. Seltener 
trockener heftiger Husten. 

Status präsens am 16. Oktober 1800. Bleiches, leidendes Aussehen. 
Heiserkeit mittleren Grades. An der Stirne in der Medianlinie und von da der 
Haargrenze entlang viele seichte Narben, in den Augenbrauen keine solchen. 
Auf den Lungen nichts Krankhaftes zu finden. Am Nacken bei Palpation keine 
Schwellung noch Schmerzpunkte, am Hals keine Drüsen. Nase und Rachen 
durchaus gesund. 

Fig. 1. Bild vom 10. Oktober 1800. Im Kehlkopf der Eingang durchaus gesund. Das 
rechte Stimmband an seiner Oberfläche nur leicht roth, dagegen an seiner Innen- 
fläche hochroth und geschwellt, das linke Stimmband an seiner Oberfläche blendend 
weiss, an seiner Innenfläche leicht geschwollen und geröthet. Beide Taschen- 
bänder normal. Die vordere Partie der unteren Kehlkopf- und anstossenden 
Trachealwand, etwa den drei obersten Ringen ents])rechend, ragt stark nach 
rückwärts in das Luftrohr herein. Die rechte Schild- und Ringknorpelgegend 
ist ))ei äusserer Palpation diflFus verdickt, mittelhart, nicht teigig, ziemlich 
schmerzend. Da die Ursache des Processes nicht klar war, wurde eine Cur 
von 20,0 g Jodkali und 3,0 g Calomel angeordnet. Sie vermochte? aber das 
Fortschreiten nicht aufzuhalten. Am .'^0. Oktober war der Athem enger ge- 
worden. Die Schwellung rechts hatte die ganze rechte Kehlkopfwand befallen, 
auch das Taschenband einbezogen, so dass in jener das rechte Stimmband ver- 
sank und nur bei Phonation aus ihr heraustrat. 

Fig. 2. Bild vom 20. Februar 1891. Von da an sah ich Patientin erst am 20. Februar 1891 
wieder. Die Athemnoth hatte seither zugenommen, im Dezember zu mehreren Er- 
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stickungsanfällen sich gesteigert. Von Weihnachten an subjective Besserung in allen 
Theilen wie Athem, Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Stimme. Beide 
Taschen- und Stimmbänder sind weniger geschwollen und rotli. Doch sind die 
subglottischen Stimmbandschwellungen die gleichen geblieben, so dass die Glottis 
sehr eng erscheint. In ihr ist nur noch der obere Theil der oben beschriebenen 
Ausbauchung der Vorderwand des Luftrohrs als geschlossene Schleimhaut zu 
erkennen, der untere Theil derselben stellt vielmehr ein theils weisses, theils 
graugrünlich belegtes Geschwür vor mit medianer tiefer Einkerbung: der Ab- 
scess am Ringknorpel hatte sich offenbar entleert. Die Untersuchung der Lungen 
ergab auch jetzt keine krankhaften Zeichen. Anfangs Mai verschlimmerte sich 
der Zustand allmälich wieder bis zur höchsten Athemnoth, so dass die Tracheo- 
tomie vorgeschlagen wurde; auch diesmal besserte sich der Zustand ohne 
diese ziemlich rasch unter Auftreten äusserst reichlichen, rein eiterigen Aus- 
wurfs: es hatte sich abermals ein Eiterheerd entleeit. Patientin starb Ende 
Mai an Entkräftung. 

Bei der Section, von Herrn Sanitätsrath Dr. Werner in Markgröningen 
vorgenommen und mir gütigst berichtet, fand sich „an der Peripherie der Spitze 
sowohl der rechten als linken Lunge je eine leicht eingezogene, wie narbige 
Stelle**. Im Uebrigen waren die beiden Oberlappen in jeder Hinsicht gesund. 
Im mittleren Lappen der linken Lunge (sie hatte drei Lappen), sowie im rechten 
Unterlappen ganz frische catarrhalische Pneumonie und leichte, frische Pleuritis. 
Herz schlaff. Ventricelwandungen stark fettig entartet. An Leber und Nieren 
t nichts Besonderes. 

Fig. 3. Das von Herrn Dr. Werner mir überlassene Kehlkopfpräparat bot folgende Ver- 
hältnisse dar: die ganze Vorderseite des Kehlkopfes und der Trachea bis zu 
den obersten drei Knorpelringen stellt die Hinterwand eines einzigen grossen 
Abscesses dar, während seine Vorderwand regellos durch Fascien, Muskeln und 
eine Struma gebildet wird. An wenigen Stellen, nämlich am oberen Kand 
beider Schildknorpelplatten ist das Perichondrium erhalten, meist liegen viel- 
mehr die grösstentheils verknöcherten Knorpel desselben beraubt, erweicht und 
missfarbig nackt im Eitersee ; an mehreren Stellen, an der rechten Ringknorpel- 
hälfte, ganz besonders schön in der vorderen oberen Ecke der rechten Schild- 
knorpelplatte hat diese Erweichung zu einem hier nierenförmigen, tief in die 
spongiöse Knochensubstanz reichenden Geschwür geführt. Die grösste Zer- 
störung findet sich aber an der unteren Partie des Schildknorpels, ja man kann 
sagen, das ganze untere Drittel des Schildknorpels ist durch die Verschwärung 
aufgezehrt, mit Ausnahme zweier dünner Spangen, welche Ueberbleibsel dar- 
stellen der beiden senkrechten hinteren Schildknorpelränder und ihrer Ver- 
längerungen, der beiden unteren Homer, und als solche die Gelenkverbindungen 
mit dem Ringknorpel noch erkennen lassen. In dem bogenfonnig verlaufenden 
unteren Geschwürsrande des Schildknorpels kann man in spitz -zackigen Linien 
sowohl die vordere als die hintere Knorpel- beziehungsweise Knochentafel, sowie 
die zwischen diesen beiden liegende spongiöse Substanz unterscheiden. In 
gleicher Weise wie der untere Schildknorpelrand ist auch der obere Rand des 
Ringknorpels, besonders seiner Seitentheile, angenagt und verkleinert. Die Folge 
dieses grossen Knorpeldefectes*) musste sein, dass das Kehlkopfgerüste seinen 
Halt verlor, dass der Schildknorpel in sich zusammen- und niedersank auf den 

*) Siebo ein ähnliches Bild Fig. 7 auf Tafel XXVXU. 
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vorrlereu Theil Jes Uiu^knorpi'lrestL's unttT Vorwiirtadivliiing um eine durcli sein 
Hingkuurpelgeleiik verlaufende horizontak- Querachse. Die Zerstörung lUsat sieh 
rlaher in ihrer ganzen Grösse erst dann übersehen, wenn man, wie Fig. 3 es 
darstellt, den Schildknorpel mit einem Haken in seine ursprüngliche normale 
Stellung aufgencfatet hat; dann sieht nitm auch, wie die Hinterwand dieses 
Äbscesses gebildet wird von der einem schlaffen Segel gleich herabliüngenden 
vorderen Kehlkopf Schleimhaut; aber auch diese hatte der Corrosion nicht wider- 
stehen können, sondern weist eine von der Höhe des Ringknorpels abwärts bis 
zum dritten Trachealring reichende 2/2 cm grosse, annähernd quadratische Lücke 
auf, durch welche also jener grosse Aussenabscess mit dem Luftrohr comniuni- 
cirt. Durch diese Lücke ragen die zwei ersten Tracheairinge, welche durch 
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dieses Schleimhautgeschwür auf der rechten Seite ihren Ansatz verloren haben, 
durch Federkraft eingerollt, in die Luftröhre hinein. 

Wenn ich mich nun frage, ist Tuberculose oder Syphilis die Ursache 
dieses Processes, so fallt mir die Entscheidung nicht leicht, da die klinischen 
Verhältnisse durchaus zweifelhafter Natur sind und sogar die microscopischen 
Untersuchungen von LungenstUcken mid der fraglichen Kehl kopfth eile (Prof. 
Baumgarten und Dr. Kubuss) nach beiden Richtungen hin kein positives Resul- 
tat ergeben haben. Für Tuberculose spricht die einst vorhandene Mastdarm- 
fistel, noch viel mehr aber die mae res co])is eben anatomischen EigenthUmlichkL'iten 
des Präparats: der durchaus negative, rein zerstörende Character; gegen 
Tuberculose spricht das bei einem so sehr vorgeschrittenen Fall doch höchst 
auffaihge Fehleu von Lungentuberculose; für Syphilis spräche sodann die vom 
behandelnden Ar>itc als vorhanden gewesen festgestellte Syphilis; gegen Syphilis 
wäre anzultlhreri wiederum das Aussehen des Präparates, nämlich das Fehlen 



jeder ansetzenden Neubildung und das Fehlen jeglicter Yemorbung, weniger 
Werth möchte ich legen auf die Wirkungslosigkeit der eingeleiteten antisyphi- 
litischen Behandlung, yon welcher bei solch weit vorgeschrittenen Zerstörungen 
nicht mehr viel Wirkung erwartet werden könnt«. Nach Abwägen all dieser 
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GrDnde für und wider möchte ich mich immerhin eher för Tnberculose als Ur- 
sache entscheiden. 

Fig. 5. TnbercnlSses Gesehwflr der Torderwand des Kehlhopfes nnd der Trachea. 

Beobachtung Februar 1892. 30jähriger Lehrer. Vor drei Jahren ist eine 
21jährige Schwester an Lunge ntuherculose gestorben. Er selbst bemerkt seit 
einigen Monaten leichte Heiserkeit. Beide Stimmbänder sind massig geröthet, 
leicht verdickt, uneben, doch ohne deutliche Ulceration. Die vordere Partie der 
unteren Kehlkopf- und onstossenden Tracheaischleimhaut ist in eine mit reich- 
lichen Granulationen besetzte, eiterig belegte Wimdfläche verwaadelt. Auf der 
rechten Lunge, besonders hinten in der Spitze Dämpfung, welche bis an die 
Basb herabreicht. Rasseln hinten oben bis zum Angulus scapulae. Patient 
steht bis heute noch in Behandlung (Curettement mit nachfolgender Milchsäure- 
einreibung), welche das Geschwür schon gebessert hat. 

Fig. 6. Sabglottischer, tnberculöser, perichondrlllBcher Abseess Ton der rechten 
Hälfte des Ringknorpels ausgehend. Beobachtung 17. November 1891. 
53jähriger Goldarbeiter und zwar Löther. 

Anamnese: Patient ist angebhch gesund gewesen bis vor 16 Jahren, wo 
er im Frühjahr an engem Athem, Husten mit Fieber erkrankte, im Spätjahr in 



einem Spital tracheotoiiiiii wurdo. wohei angebücli der Arzt uiue (teschwulst vüii 
der Grösse einer Muscatnuss entfernte- Die ReconvaleacenK war sehr schwer, 
dauerte ein ganzes Jahr. Seither ist er immer engathniig geblieben. Seit 
sechs Jahren gilt er seinem Hausarzt fiir lungenleidend, seit drei Jahren ganz 
besonders. aeit welcher Zeit eiteriger Auswurf. Störung des Allgemeinbefindens 
und Abmagerung andauert. 

Vor 14 Tagen, am ■^. November 1801, wurde angeblich in Folge einer 
Erkältimg der Athem enger als in den letzten Jahren, besonders eng seit dem 
13. November, doch war er am 14. November noch im Geschäft. In der Nacht 
vom 14. auf den 15, traten Ersticknngsanfälle ein, in noch heftigerem Grad 
vom 16. auf den 17. November. 

Status praesens am 17. November 18Ü1. Indolentes, beschränktes. 
schwerhöriges Individuniti. Patient sitzt auf einem Stuhl, weil er es im Bett 
vor Athenmoth nicht aushält, sieht bUssgelb aus, ist massig mager. In der 
Körperruhe ist der in- und exspiratoriache Stridor massig, die geringste Be- 
wegung ruft aber hochgradige Athenmoth und fortwährenden trockenen, rauh- 
heiser bellenden Husten hervor. Sprechstimnie durchaus rein. Am Hals links 
der Medianlinie eine tiefein gezogene Tracheotomienarbe. Die rechten Hälften 
des Ringknorpels und der drei ersten Tmchealringe sind hart höckerig geschwollen, 
stark schmerzhaft. 

Kehlkopf: üie Stimmbändei' wind nur leicht gelb, im den innersten 
Kanten leicht röthlich, beide bewegen sich tadellos. Hart unter der Innenkante 
des rechten Stimmhandes, in dessen InnenlluchQ übergehend, springt die rechte 
Seitenwand des Kehlkopfes als glatter, etwas mehr gerötheter, nach oben con- 
vexer, annähernd dreieckiger Tumor so weit nach links vor, dass zwischen ihr 
und der linken Seitenwand des Kehlkopfes eine dunkle Spalte von nur 2 mm 
Breite übrig bleibt. In der Medianrichtung nimmt die Geschwulst mehr als 
*'» der Glottislänge eiji; in die Kehlkopf hinterwaud geht sie in gleicher Weise 
über, wie in die Seitenwand. Diese üebei-gänge kann man jedoch nicht sehen, 
wohl aber mit der Sonde Rlhleu. Nach vom endigt sie mit einer drehrunden 
Kuppel. Die ganze linke Läiigshältte der Geschwulst ergiebt sehr deutliehe 
Fluctuation, am ausgesprochensten an dem kupp eiförmigen vorderen Ende, 
während sich die Theile längs der Insertion, also entlang der rechten Seiten- 
und der Hinterwand des Kehlkopfes, recht hart anfühlen. Im Uehrigen bietet 
der Kehlkopf durchaus normale Verhältnisse dar. 

Lungen: Auf dem rechten Oberlappen vorne bis zur dritten Rippe, hinten 
bis zur Spina aeupuiae Dämpfung; vorne auch Giemen, hinten Bronchialathmen. 
Die bedrohliche Athemnoth erforderte schleunige Abhilfe. Ich heschloss nun 
den Versuch zu machen, die Tracheotomie durch öcflnung des Abscesses vom 
Mund aus zu umgehen, und er gelang. Ich machte mit dem Lanzenmesser 
einen Einstich auf der Höhe der Kuppel und einen zweiten hinter derselben. 
Beidemal entleerte sich reichlich Eiter und Blut, worauf die Geschwulst in allen 
Richtungen sich verkleinerte bis zu dem Grad, wie sie Figur fia veranschaulicht. 
Jetzt konute man deutlich mit den» Auge den Uebergang. die Unibiegung der 
rechten Kehlkopfwand in den Geschwulstrest erkennen, konnte man sehen, 
dass die Insertion nur die hintere Hälfte der Seitenwandlänge einnimmt, und 
konnte aus dem senkrechten Abstand zwischen Geschwulst und Stimmband, 
sowie aus dem unmittelbaren Uebergang der vorderen Geseh wulstgrenze in die 



d(tn Kint^DorpeUfiff«'!! ai^ff-bSrifr«: Dormal« IVomiowz »(.h den rx-liliisp erlauben. 
d&ss ifT Froc«%i- TOD! BingkDcirpf] ausübt. I)itr**r^ Bild «Fig. 'jat ie4 heut<- 
(Mjii Ir*!*^» iuM;h !wc]ll^ ituaalta noch diL» gltrichr. «o daie dtesr Abscvs&bUdiuig 
al« Epüodf in *:iaKai -^boD $trbr Ungc. wibncbeinlieb scbon seit 1874 be- 
»tehfDilrn tubcH-ulQ^ii Pmce^ aEuusehrD in. Dem enteprediend ist auch da^x 
Befindet! des Fatieriten wi*^rr dasselbe wie t<w Aoftreleo des Absctsses, Eine 




JtüykMorpH 

Tietel ist nicht zurQckgeblii^Wn. Die Cntf-rstuchun^ des am Lanz«nmesser haf- 
tenden Eiters auf Tubercelbacillen bat ein uegatires Resultat ei^ebeu. 

Fla;. 7. GefirfewBr der Trarho nft nreifeUsftrr Umrlie bei einem 57jährigen 
Wirth. Beobachtung 18S7. Es lag Syphilid der HaHvmphdril«en. der Leber 
und Hoden vor, welche durch Jodkalium ganz btfdeut<-nd gebe^>sert wurdt^. 
Patient starb ein Jahr nachher, laut Xachricht an HeTzdegt-ntratinn. 



Tafel XXIX. 
TnbercnloNe. Perichondrttis. 

ig. 1 — 4. Periehoadritii d« Seliild- nnd Bin^noipdi nsd von drei Tiaehealknorpelii, 
wahwfflifinlidi dorcli TnbercDlMc, beobachtet «n einem notorisch teitilr lypU- 
litiaeh geweaenen LidiTidnnn. 

Fig. 6. TsbeTcnUaei Oeadiwflr der Torderwand de« Kehlkopfe! und der Tradiea. 

flg. 6. Snt^ottiteher, tabereaUtaer, periekondritiaeher Abaeeu tob der leehten Hilftc 
det Bingknorpdi Mugckoid. 

Fig. 7. Oeuhw&T der Txkchea mit nreifeUiafter Uraache. 



Tafel XXX. 

Tuberculose. Geheilte Geschwüre. 

Fig. 1. Gesehwür am vorderen Drittel des rechten Stimmbandes. Gelb belegt. Das 
ganze Stimmband stark geröthet und infiltrirt, vorn wie ausgenagt. Beobach- 
tung Mai 1882. Träger, 38 Jahre alt, hat anno 1878 Pleuritis rechts durch- 
gemacht und war in Davos gewesen. Seit vier Wochen Heiserkeit bis Aphonie, 
t Abends Fieber. In rechter Lungenspitze Dämpfung und Rasseln, vier Wochen 

I lang Jodoformaufblasung, dann Höhenklima. Ende August Geschwür vernarbt. 

Stimmband noch roth und geschwellt, Dämpfung noch vorhanden, Rasseln ver- 
schwunden. Auf örtliche Behandlung wird das rechte Stimmband gesund. 

Fig, 2. Im Oktober 1882 aufgenommen. Geschwür vernarbt. 

Fig. 3. Kandgeschwttr am verdickten gerötheten linken Stimmband und an der hüge- 
ligen, gi-aulichen Hinterwand. Beobachtung 1887. 38 Jahre alter Notar. Auf 
rechter Lungenspitze vorn und hinten Bronchialathmen. Nach ca. 00 Milch- 
säurepinselungen in neun Monaten erschienen beide Stimmbänder nur noch leichtest 
roth und die Hinterwand frei von Geschwür, nur noch leicht erhaben (Fig. 4). 

Fig. 5. Geschwür an beiden Stimmbändern , diese von der vorderen Commissur her 
durch Granulationen und Narbenstränge bis zur Hälfte der Glottislänge mit 
einander verwachsen. Beobachtung Februar 1887. 35 Jalu-e alte Kaufmanns- 
frau. Vor sieben Jahren Pleuritis. Seit drei Jahren heiser, seit einem Viertel- 
jahr stimmlos. Rechte Thoraxhälfte abgeflacht, athmet weniger. RVO-Dämpfung 
und bronchiales Exspirium, RH von oben bis unten Dämpfung. RHO Bronchial- 
athmen und Rasseln. Nach achtmaligem galvanocaustischem Eingriff im Verlauf 
von acht Monaten ward der Zustand erreicht von 



Fig. 0. Hechtes Stimmband ganz gesund ^ das linke bildet eine schöne helle Narbe, 
Stimmbänder in ihrer ganzen Länge bis in die vordere Commissur hinein ohne 
Verwachsung und frei von jeder Ulceration. Patientin ist wieder aufgeblüht, 
wurde aber 1890 mitten aus diesem Wohlbefinden heraus von der Influenza 
schnell hinweggerafft. 

Fig. 7. Geschwür an Hinter wand und über rechte hintere Commissur auf rechtes Stimm- 
band übergehend. Beobachtung Juli 1883. 32 Jahre alter Kaufmann, frisch 
I an Pleuritis erkrankt. Complication durch Pneumothorax, von da an Besserung. 

I Im Laufe der Jahre üebergang der beiderseitigen verbreiteten Lungenprocesse 

I in Cirrhose unter Hebung des Allgemeinbefindens bis zu vollständiger Arbeits- 

tüchtigkeit und seit mehreren Jahren ohne ärztliche Behandlung, doch Controle 
bis in die jüngste Zeit. 
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Fig. 8. Aufnahme vom März 1892. 



02 



Tuforrkulase lOeheiUe (JesifUDitre i 



7h/:. ■az 




® 









Dt Xni^g ml nal-ibl- 



A Sfiiiim.tili Arua .SbUJurui. 



Tafel XXXI. 

Tuberculose. Lupus. 

Fig. 1. Lupus des uutersteu Kacheutheiles und des Kehlkopfeiugauges. Eiiizigo 
Beobachtung Juli 1880. Zehn Jahre altes Mädchen; seit dem vierten Jahr mit 
Ohr- und Augenentzündungen behaftet. Seit Dezember 1885 Heiserkeit, ali- 
mählich gesteigert; nie Athemnoth; Schnarclien. Auf rechter Lungenspitze vorn 
und hinten Dämpfung, verlängertes Exspirium und Rasseln. Die Zungenwurzel, 
das Frenulum epiglottidis, die Epiglottis, beide Ligamenta aryepiglottica sind in 
dicke blasse Wülste verwandelt, mit feingekörnter, ulcerirter Oberfläche von 
dem Aussehen feinen Fischrogens. El)enso feingekörnt ist die Uvula. 

Nachfrage im April 1892, also nach beinahe sechs Jahren, ergiebt, dass 
Patientin zwar in leidlichem Zustand mit viel Neigung zu Catarrh noch lebt, 
aber immer noch recht rauhe Stimme hat. 

Fig. 2— 10. Lupus des ganzen Kehlkopfes, der Nase und des Rachens. Erste Beobach- 
tung Februar 1887. 19 Jahre altes Mädchen. Seit mehreren Jahren zeitw^eise 
leichte, seit einem Jahr bleibende Heiserkeit; kein Husten noch Auswurf. Auf 
der linken Lungenspitze Schall etwas leerer und Athmen etwas abgeschwächt. 
Ihr Vater und drei von dessen Geschwistern sind an Lungentuberculose gestorben. 

Fig. 2-4. Bild beim Eintritt in die Behandlung im Februar 1887. 

Fig. 2. Der Kelilkopfeingang ist zu starken Wülsten verdickt. An der dicken ge- 
rötheten Ei)iglottis ist die ganze orale Fläche in ein umfangreiches Geschwür 
verwandelt, dessen Grund rein, ohne Belag, durch blassrothe, feinkörnige Granu- 
lationen gebildet wird, und dessen hintvrer Uand bogig ausgenagt erscheint. 
Die aryepiglottischen Falten sind sehr pluni]) verdickt, von eigenthümlich 
blasser, grauröth Hoher Farbe. All diese Gebilde sind so starr, dass nur mit 
grosser Mühe soweit ein Einblick in das Kehlkopfinnere ermöglicht >vird, um 
rauhe Unebenheit lieider Stimmbänder feststellen zu können. 

Fig. 3. Der Rachen. Die Uvula ist nicht glatt, sondern zeigt durch mehrere annähernd 
quer verlaufende Falten von einander a})gesetzte Anschwellungen, so dass sie 
ein gleichsam zerknittertes Ansehen bekommt. Ausserdem ist die übrige obere 
Ilachenpartie in der Weise oberflächlich einerseits infiltrirt, andererseits ulceriii. 
dass die sonst so scharfen und regelmässigen Begrenzungslinien der vorderen 
und hinteren Gaumenbögen, sowie der Mandeln unregelmässig, ])ald verdickt, 
bald ausgenagt, gezähnelt erscheinen; endlich finden sich an der Kachenhinter- 
wand drei umschriebene, in der Mitte kraterfiirmig ulcerirte Infiltrationen. 

Fig. 4. Di© Nase, Septum, mittlere und untere Muscheln verdickt, geröthet, mehrfach 
ulcerirt, mit reichlichen Granulationen besetzt, die Geschwürsränder theils 
dickknotig infiltrirt, theils fein gezähnelt. Knorpel nicht durchbrochen. 

Nun begann ich sofort die örtliche Behandlung des Leidens, indem 
ich das Kehldeckelgescliwür sieben Mal mit der Höllensteinsonde ätzte und 
ebenso oft Milchsäurepinselungen vornahm. 

US 



Fig. 5—7. Bild nach Beendigung dieser örtlichen Behandlung, Ende November 18M). 

Fig. 5. Der Kehlkopf eingang ist in all seinen Theilen bedeutend abgeschwollen, ab- 
geblasst, das Kebldeckelgeschwür vernarbt. Der Kehldeckel weist aber auf seiner 
linken Seite noch einige infiltrirte Wulstungen, die Kachenhinterwand noch eine 
infiltrirte Platte auf. Das linke Stimniband ist gesund, das rechte rauh an- 
genagt. 

Fig. 0. Der Rachen. Die Uvula hat einen Theil ihrer Infiltrationen abgestossen, ist 
hl sich verkürzt. Die gezähnelten Infiltrationen der Gaumenbogenränder be- 
stehen noch. Die zwei oberen Knoten an der Kachenhinterwand sind ver- 
schwunden. 

Fig. 7. Die Nase ist schlimmer geworden; links gelangt die Sonde am Septum auf 
rauhen Knochen. Das Se])tum ist noch dicker und zeigt rechts vorn eine 
fünfzigpfennigstückgrosse tuberculüse Infiltration mit tellerförmig aufgeworfenem 
Uand, in der Tiefe weitgehende Ulceration. 

Vom 28. Noveml)er 1890 bis 3<). Januar 1891 brachte Patientin im Spital 
zu, wo Einspritzungen mit Tuberculin gemacht wurden. 

Fig. S- 10. Bild nach Beendigung der Tnberculincnr am 30. Jannar 1891. 

Fig. 8. Der Kehlkopfeingang ist bedeutend erweitert durch namhaftes Abschwellen 
des Kehldeckels, der wieder eine Andeutung von einem Frenulum zeigt; die 
aryepiglottischen Falten sind viel schlanker geworden, erscheinen natürlicher 
gefärbt, die Glottis ist in ihrer ganzen Länge zu sehen, die Stimm- und Taschen- 
bänder sind aber noch rauh. 

Fig. 9. Der Rachen. Die Uvula ist kurz, schmal, schief, an der Spitze eingekerbt, 
ziemlich glatt, die Zähnelung der (Jaumenbögen fast vei^schwunden, ebenso alle 
Infiltrationen. 

Fig. 10. Die Nase. Die Infiltrationen des Septum sind viel geringer, die tellerförmige 
ist ganz verschwunden, dagegen finden sich in der Tiefe an Septum und 
Muscheln noch reichliche Granulationen. 

Einige Wochen nachher, im April 1891, traten in der Haut des Nasen- 
rückens circa ein Dutzend kleiner Lupusknötchen auf, welche ausgekratzt 
wurden; auf den Schleimhäuten dagegen erhielt sich dieser verhältuissmässig 
günstige Stand bis April 1892. 

Die Vergleichung dieser drei Bilderreihen ist wohl geeignet, 
den hohen Werth sowohl der chirurgischen, als auch der Tuberculin- 
behandlung zu veranschaulichen. 



Tafel XXXI. 

Tuberculose. Lupöse Form. 

Fig. 1. Lupus des untersten Rachentheiles und Kehlkopfeinganges. 

Fig. 2-10. Lupus des ganzen Kehlkopfes, der Nase und des Rachens. 

Fig. 2—4. Bild beim Eintritt in die Behandlung im Februar 1887. 

Fig. 5-7. Bild nach örtlicher Behandlung im November 1890. 

Fig. 8—10. Bild nach Beendigung der Tuberculincur im Januar 1891. 
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Tafel XXXII. 

Gompression und Stenose des Kehlkopfes. 

Fig. 1. Stenose durch vertrocknetes Seeret. Beobachtung 1883. 32 Jahre alter 
Claviaturniaelier, kommt in hochgradiger Athemnoth , so dass man im ersten 
Augenblick an die Nothwendigkeit des Luftröhrenschnittes denken konnte. 
Eitrig-borkiges Secret auf der catarrhalischen Nasen-, Rachen- und Kehlkopf- 
schleimhaut. Dieses im Kehlkopf unter den hochrothen, geschwellten, rauhen 
Stimmbändern zum einem grossen metallisch grüngrau schillernden wie facet- 
tirten Gebilde verdichtet, das auf den ersten Anblick in der That mit einem 
metallischen Fremdkörper leicht verwechselt werden konnte. In der vorderen 
Commissur Hess es nur einen ganz kleinen Spalt oflen. Ein Sondenstoss nach 
abwärts lockerte den Pfropfen, ein Hustenstoss schleuderte ihn nach oben in 
den Mund. , 

Fig. 2. Compressiou in der Medianlinie von vorne nacli hinten durch Struma. 

Fig. 3. Compression von vorne und reclits nach linlcs und hinten durch Struma. 
Fig. 3 a beweist, dass keine Recurrenslähmung dabei war (siehe dagegen Fig. 7 a). 

Fig. 4. Compression von rechts nach linl(S. Kehldeckel steht richtig median, da- 
gegen Kehlkopf und Trachea nach links abgedrängt. Rechte aryepiglottisclie 
Falte durch Zerrung dünn gedehnt. Ursache: Struma. 

Flg. 5. Yerdrängung des mittleren Theiles des Kehlliopfes nach links, während dic^ 
Epiglottis und Trachea richtig steht, durch Struma. 

Fig. 6. Compression von linlcs hinten nach vorn nnd rechts durch Struma. 

Fig. 7. Stenose von hinten her dnrch cystösen retrotrachealen Fortsatz einer 
Struma der ganzen Schilddrüse. Die Prominenz ist nicht immer zu sehen, 
sondern verschwindet oft gänzlich. Complete rechtsseitige Recurrenslähmung 
durch rechtsseitigen harten Strumaknollen. Parese des linken Stimmbands. 
Aphonie. 

Fig. 8. Compression von hinten rechts durch retrolaryngeale, solide , nicht car- 
cinomatöse Struma. Neun Jahre nach der ersten Beobachtung noch Status 
idem; verursacht Heiserkeit und Athemnoth. 

Fig. 9. Carcinom der Schilddräse, das in die Kehlliopfhohle hineingewuchert ist ; 

einmalige Beobachtung. 

Fig. 10. Carcinom der SchilddrUse, das auf den Kehlliopf fibergegrifTen liat; ein- 
malige Beobaclitung. 
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Tafel XXXIII. 



Compression und Stenose des Kehlkopfes. 

Fie. I. Ht^nose höchsten Grades durch Tubcrcalose, und zwur durch i^ubgl attische 
Schwellung beider Stini ml) ander, wck-he sich in ihren vorderen Hälften immer 
hertlhreii, durch wuchernde Gmiiulationcn der Hinterwaiid und eudlich durch 
]>crichondriti8clie Ankylose der Arvgelenke; das Bild zeicliiift gleichzeitig den 
Stand der Phonation wie den der tiefsten Inspiration, die Hinterwaiid in ihrer 
ganzen Dicke stark infiltrirt, Tuherculose beider Lungenspitzen. 

Fig. 2—3. Stenose des KelilkopfeingangeK darch syphilitische NarbeoHttÜnge. 

Fig. 2. Directes Bild: An der Uachenhinterwand befindet sich eine strahlenförmige 
Narbe, welche sämratliche beweglichen Theile des Rachens, die Mandeln und 
besonders die hinteren Gaumenbögen und die Plicae jiharvngoepigli>tticae in 

Fig. 2. 
ZSpfchtn , ir&tälhtt 

Hintere Caumertheyen 




Epifflollis 



einer Weise von beiden Seiti'U her nach der Medianlinie zu herangezogen hat, 
dass durch die letzteren die Epiglottis niedergedrückt und tnedinu geknickt wird. 

Fig. 3. Spiegelbild. 

Flg. 4—5. Compression ond Htenose durch Lymphomatose. 
Flg. 4. Die folliculUren Gebilde des Itachens, nänilich beide Gaumenmandeln, sowie die 
Balgdrllsen der Zungenwurzel sind in einem Grade ilberbildet, dass der Zugang 



zu den Luft- und Speiaewegeu auf einen sehr schmalen Spalt beschränkt ist, 
welcher beinahe median verlaufend, der Epiglottis nicht mehr gestattet, ihre 
normale Querstellung einzuhalten, sondern sie gezwungen hat, dem Spalt zu 



Fig. 4. 
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folgen, so dasB ihr eingeklemmter freier Rand nahezu sagittal von vom nach 
hinten verlauft. 

Beobachtung 1884. Patient, ein 75 Jahre alter Rentner, litt an allgemeiner 
Lyraphoniatose. Ausser den folliculären Organen des Rachens sind alle Lymph- 
drüsen des Körpers höchst hyperplastisch. Die unförmlich vergrfSsserten Mandeln 
hindern den Kieferscliluss. Hochgradige Athemnoth bis Stickanßille, stark ge- 
quetschte Stimme , Girculationsstörungen im Gehirn (Delirieu) , Incontinentia 
urinae, erschwerte Nahrungsaufnahme. Alle diese Erscheinungen gelang es 
zum Verschwinden zu bringen durch Verbindung innerlicher Anwendung Ton 
Arsen mit örtliclier Verkleinerung der Mandeln und Zungenbalgdrüsen mittelst 
Paquelin's Therraocauter*), so dass auch bald die Epiglottia das in Fig. 5 ge- 
zeichnete Bild darbot. Es wuchsen zwar die Schwellungen im Lauf der Jahre 
nach, so dass sie mehrere Mal die Epiglottis wieder schief stellten und Be- 
schwerden verursachten, immer aber vermochte die Thermocaustik den Weg 
wieder frei zu machen, bis Patient nach fUnf Jahren, also 80 Jahre alt, bei 
freier Passage an Altersmarasmus starb. 

Fig. 6—7. Stenose durch Carcinoma ptiaryngis vom Sinus pyriformis ausgehend. Fig. G 
während der Respiration, Fig. 7 während der Phonation. Beobachtung 1886. 
61 .Jahre alter Kaufmann , Potator. Seit einem Jahr vorübergehend zuweilen 
FremdkorpergefUhl. seit drei Wochen gesteigert und nicht mehr verschwunden. 
Seit drei Monaten Morgens beim Räuspern kleine Streifchen Blut im Auswurf, 
seit 14 Tagen esslöffelweise. Seit 14 Tagen Geräusch beim Einathmen und 
Athenmoth. Seit vier Monaten im linken Trigonum carotideum eine vei^össerte 
Drüse bemerkt. Nach drei Wochen Operation der Geschwulst (Dr. v. Burck- 
hardt) unter temporärer Besection des Unterkiefers. Tod nach drei Tagen im 
Delirium tremens. Die Oberfläche der Geschwulst ist weiss gefleckt durch 



*] Siebe : Ersatü der Ualvanocauatik in Nase und EUchen durch Paquelin's Thermocauter i 
Dr. Krieg. Medicinisches Correspondenzblatt des Württ ärztl. Landes-Vereine, Band 58, Nr. 20. 



Inseln gewucherten macerirten Epithels und trägt einen rothen Blutfleck, aus 
welchem obige Blutungen stammen. 

Flg. 8. Stenose durch Betropharyngealabscess bei einem 53jährigen Mann; Grund 
unbekannt, vielleicht von den reichlich vorhandenen faulenden Zahnresten aus- 
gehend, stark gequetschte Stinmie. Unvermögen zu schlucken. Incision, 
Heilung. 

Fig. 9. Stenose durch Abseess in Fossa navicularis bei einer 48jährigen Frau, welcher 
auch aussen am Hals am oberen Rand des Schildknorpels eine Geschwulst bildet ; 
diese wurde vor einem Jahr bemerkt, macht Schluckbeschwerden, gequetschte 
Stimme. Function ergiebt blutigeiterigen Inhalt. Darauf Heilung. 

Fig. 10. Folliculäre Zungenmandel bei einem 10jährigen Jüngling, verursacht Fremd- 
köri^ergeiühl und gequetschte Stimme, ist ulcerirt. Entfernung mit der Schneide- 
zange, Heilung. 

Fig. 11. Folliculäre Zungenmandel bei einer Frau, drückt die Epiglottis nieder, macht 
Fremdkörpergefühl; die benachbarten Venen sind mit hochrothen bis blau- 
schwarzen Varicen besetzt. Beseitigung der Geschwulst mit dem Paquelin'schen 
Thermocauter. 
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Tafel XXXni. 

Compression und Stenose des Kehlkopfes. 

Fig. 1. Stenose höchsten Grades durch Taberculose. 

Fig. 2—3. Stenose des Eehlkopfeinganges durch syphilitische Narbenstränge. 

Fig. 4—5. Compression und Stenose durch Lymphomatose. 

Fig. 6 — 7. Stenose durch Carcinoma pharyngis. 

Fig. 8. Stenose durch Eetropharyngealabscess. 

Fig. 9. Stenose durch Abscess in Fossa navicularis. 

Fig. 10. Folliculäre Zungenmandel. 

Fig. 11. FoUiculäre Zungenmandel. 
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Tafel XXXIV. 

Compression und Stenose der Luftröhre. 

Fig. 1. Compression der Tracliea dureli Struma von links vorn nach rechts hinten, 
bei einem 17jährigen Jünghng. 

Fig. 2. Compression der Trachea durch beiderseitige Struma von beiden Seiten her, 
stärker von der rechten her. Desshalb die rechte Trachealwand convex statt concav, 
und die Trachealknorpel in Medianlinie winklig geknickt. Durch Jodcur nimmt 
die rechte Trachealwand wieder concave Form an. 

Fig. 3. Compression der Trachea durch Struma von vom und von beiden Seiten. Beob- 
achtung 7. Februar 1891, achtjähriger Knabe. Seit drei Monaten Athemgeräusch 
bemerkt, seit einem Monat Anschwellung des Halses. Hochgradiger Stridor. Starke 
Anschwellung der ganzen Kropfdrüse besonders des rechten Horns; rechts neben 
dem Kehlkopf, links neben der Trachea weit in die Tiefe zurückreichend. Die 
Hautvenen über der Geschwulst stark ausgedehnt, Halsumfang 33 cm. Beim 
Laryngoscopiren sieht man den Kehlkopf in Farbe, Form und Function gesund, 
aber nahe unter beiden Stimmbändern die stark gerötheten seitlichen Tracheal- 
wände als rundliche Wülste mit geradliniger medianer Begrenzung nach innen 
vorspringen; in dem so gebildeten engen Spalt sieht man, dass weiter unten 
auch die vordere Trachealwand von vorn nach hinten in das Lumen herein- 
gedrängt ist. Durch Jodsalbe geht der Tumor bis auf emen haselnussgrossen 
beweglichen Rest zurück, alle subjectiven imd objectiven Störungen und Ver- 
änderungen kommen zum Verschwinden. 

Fig. 4. Compression der Luftröhre von beiden Seiten durch tiefreichende Struma 
beider Homer. Bei einem 17jährigen Mädchen. 

Fig. 5. Compression der Luftröhre durch harte Struma des Istlimus von vom 
nach hinten. 

Fig. 6. Verdrängung der linken Trachealwand nach rechts vom 3.-7. Knorpelring 
durch einen intrathoracischen Tumor, wahrscheinlich Aortenaneurysma. 

Fig. 7. Stenose der Trachea. Rechte Trachealwand vom 2.-6. Knorpehring ragt als 
convexe Wölbung in das sichelförmige Luftrohr hinein. Die Knorpelringe sind 
in der Medianlinie geknickt. Die Trägerin, ein 22jährige8, blasses, körperlich 
schwach entwickeltes Mädchen, wurde in ihrem vierten Jahr wegen Diphtheritis 
tracheotomirt. Am 11. Tag wurde die Canüle entfernt. Seither ist der Athem 
eng, seit drei Jahren in vermehrtem Grad. Durch consequentes Bougiren gelingt 
es, das stenotische Lumen soweit zu erweitem, dass die rechte Lufbröhrenwand 
leicht concav erscheint. 

Fig. 8. Stenose der Trachea. Starkes Zurückweichen der Vorderwand nach hinten und 
Näherung der seitlichen Wände bei einem 22jährigen Mann von im fünften Lebens- 
jahr vollzogener Tracheotomie herrührend. 

Fig. 9. Stenose durch ein Fibrom der Trachealhinterwand, tief unten , nahe der 
Bifurcation. 
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Tafel XXXV. 

Exantheme. Herpes. 

Fig. 1 — 2. Herpes der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten, des rechten Tasclienbandes 
und der rechten Mandel. Beobachtung am 11. Juni 1888. ßOjähriger Meclia- 
niker, nach Aussage der Gattin starker Potator. 

Anamnese: i^xtient will im zweiten, vierten, fünften und acliten Jalu-e an 
Mundfäule erkrankt, jedesmal mit Zuckereinreibungeu geheilt worden sein. In den 
1850er Jahren sei er an stürmischem Anschwellen des Zäpfchens erkrankt, mit 
Wiederholung nach 14 Tagen. Sodann giebt er an, im Jahre 1870 eine 
schwere Schlundkrankheit gehabt zu haben; dieselbe habe eingesetzt mit heftigem 
Brennen tief unten im Schlund unter dem Brustbein, wobei jegliche Ingesta, 
auch klares Wasser, ein Brennen verursacht habe, wie wenn es der stärkste 
Branntwein wäre, bis sie im Magen angekommen gewesen seien. Dieses Brennen 
habe sich im Lauf einer Woche schrittweise nach oben fortgesetzt in den 
Bachen , auf Zäpfchen, Zunge, besonders deren Ränder, Backenschleimhaut bis 
zu den Lippen; dabei haben sich überall an den genannten Theilen blutrothe 
Flecke gebildet mit gelben Bläschen in der Mitte eines jeden. Zunge, Lippen 
u. dgl. haben wie Feuer gebrannt. Ferner behauptet er, diese Erkrankung 
habe sich nach 5 — wöchentlicher Dauer nach 3 — 4 wöchentlichen Pausen 
3 — 4 Mal wiederholt. Patient zieht entschieden und glaubhaft in Abrede je 
syphilitisch gewesen zu sein, gesteht zu, Gonorrhoe gehabt zu haben. 

Dieses Mal ist er erkrankt am 2(>. Mai 1888 mit stechenden kratzenden 
Schmerzen tief unten in der Kehle, so lästig, als ob er eine Fischgräte im Hals 
hätte. Trotz achtzehntägiger Behandlung durch den Hausarzt mit Höllenstein- 
pinselungen nahmen die Beschwerden zu, indem sie sich besonders nach oben 
zu ausbreiteten, so dass er feste Nahrung gar nicht, flüssige nur mit Noth zu 
sich nehmen konnte; am 11. Juni suchte er bei mir Hilfe. 

Status praesens: Patient, leicht fiebernd, bietet keine Zeichen jetziger 
oder früherer Syphilis dar. Herzdämpfung beginnt an der vierten Rippe, ist aber 
nach reclits hin verbreitert. Leber allseitig vergrössert und hart. Er zeigt 
ferner eine Reihe Erscheinungen, welche alle auf Schmerzen im Mund, Rachen 
und Schlund und absichtliche Schonung dieser Theile hinweisen; er spricht 
langsam und unbeholfen, näselt leicht, schluckt den Mundspeichel seltener, lässt 
ihn sogar theilweise aus dem linken Mundwinkel ablaufen, kann oder will 
nicht pfeifen, verweigert consistente Nalu'ung, ganz das Bild, wie wir es so 
häufig bei den an Stomatitis aphthosa leidenden Kindern beobachten. 

Die Besichtigung des Mundrachens ergab hochgradige, blaurothe, fleckige 
Injection der ganzen Mucosa mit starker Schwellung. An der Wangen- 
schleimhaut eine Menge leichtester, kleinster, älterer Narben. Uvula etwas 
asymmetrisch. 
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Fig. 1. Velum träge. Herpesbläschen sind nirgends zu sehen. Mit dem Kehlkopf- 
spiegel sieht man das rechte Ligamentum aryepiglotticum in der Gegend des 
Wrisberg'schen Knorpels zu einer rundlichen hochrothen Anschwellung verdickt, 
welche über ein halbes Dutzend scharf conturirter gelblichweisser, die Ebene der 
Schleimhaut nicht deutlich überragender Flecken trägt ; eine zweite Gruppe von 
ebensolchen, in noch grösserer Zahl, findet sich an dem untersten Theil der rechten 
Mandel. Zwischen beiden Heerden ist die Schleimhaut geröthet und geschwellt. 
Dieser Befund war genügend, alles zu erklären. Ich ordinirte Cocain und Tannin. 
Der Process liess sich aber nicht auflialten. Schon nach 24 Stunden, am 
12. Juni 

Fig. 2. war das laryngoscopische Bild ein viel schwereres. Die gesammte Schleim- 
haut ist hoch injicirt, der ganze Kehldeckel ödematös, liegend , starr geworden ; 
trägt an seinem rechten Rande eine Bläschengruppe; das hochrothe und stark 
geschwollene rechte imd linke Ligamentum aryepiglotticum, ebenso die Rück- 
fläche der Kehlkopfhinterwand, das rechte Taschenband und die rechte Mandel 
sind übersät mit Gruppen von Bläschen beziehungsweise von Schorfen, denn 
selbst bei den jüngsten sind deutliche, stehende Blasen nicht zu finden. Die 
Stimmbänder waren gesund geblieben. Patient entzog sich indess am folgenden 
Tag, am 13. Juni, auch meiner Behandlung, da sich derartige Athemnoth hinzu- 
gesellte, dass er die Noth wendigkeit des Luftröhrenschnittes fürchtete und zu 
diesem Zweck das Spital aufsuchte. Hier verweilte er beinahe vier Wochen. 
Durch Eis ging die Gefahr vorüber. Als 14 Tage nach seinem Eintritt in 
das Spital abermals Schlundbrennen auftrat, das sich in zwei Tagen derart nach 
oben fortsetzte, dass Zungenränder innerhalb weniger Stunden mit Bläschen 
voll besetzt waren, wurde Jodkalium verabreicht, jedoch ohne gründlichen 
Erfolg da beim, Austritt aus der Anstalt, am 17. Juli, noch Blasen im Munde 
vorhanden waren. Der Kehlkopfspiegel wurde im Spital nicht angewendet. 
Sechs Tage nach seinem Austritt aus dem Spital, am 24. Juli, fand ich die 
ganze Mundschleimhaut wie getigert durch eine Menge rother Ecchymosen an 
Palatum durum et molle, hie und da eine mit erhaltenem Eiterbläschen, ebenso 
rothe Stecknadel- bis erbsengrosse Flecken am Zungenrücken, selten mit einem 
Eiterbläschen, dagegen den Kehlkopf gesund ausser leichtester Röthung. Von 
da bis Ende Dezember 1888 hatte er Bläschen im Munde von schwankender 
Zahl. Angeblich geheilt wurde er durch Gurgeln von sehr heissem Wasser 
mit Salz und Franzbranntwein in Baden-Baden. Am 18. Dezember 1889 sah 
ich ihn erstmals wieder, fand ihn im Hals gesund, in seinem Herz- und Leber- 
leiden weiter vorgeschritten, sein Cerebralsystem gesund. 

Am 22. Oktober 1891 starb er nach längerem Kranksein an Herzdegene- 
ration bei Lebercirrhose. 

Dieser Fall wurde im Spital als „geheilte, auf Syphilis beruhende Bulbär- 
paralyse" angesehen, als solcher im Medic. Corr. Bl. des Württ. ärztl. Landes- 
vereins 1889, Nr. 31, berichtet und ist von da als Referat in die Allg. Med. 
Central-Ztg. 1889, Nr. 97, übergegangen. Nach dem Angeführten dürfte aber 
an der Richtigkeit der Diagnose Herpes laryngis et pharyngis nicht zu zweifeln 
sein, welche allerdings ohne Anwendung des Kehlkopfspiegels, wenigstens im 
Anfang, nicht leicht zu stellen war. 

Auffallendan diesem Fall ist die häufige Wiederholung der 
Krankheit und die so sehr lange Dauer der jedesmaligen Anfälle. 
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Flg. 3—4. Herpes. (Fig. 3, directus Rild (los Miindrachens. Fig. 4, Spiegelbild.) SOjiihriger 
Lehrer. Klagt seit acht Tagen über Spannen, Brennen im Hals. Dazu kommen 
Schluckl)eschwerden, welche sir.li im Laufe einiger Tage bis zu Schlaflosigkeit 
steigern, Stinune rein. Leichtes Fiel)er. Am Velum, Uvula, hinteren Gaumen- 
bögen, den Mandeln, von da ül)ergehend auf die Plicae glossoepiglotticae , die 
Epiglottis, beide aryepiglottisclicn Falt«m, auf der Rachenhinterwand und Zunge 
Gruppen von einzeln stehenden weissen, mehr oder weniger üljer die Schleim- 
haut erhabenen rundlichen Flecken oder länglichen Stn^ifen, wulch letzteren 
man aber ansieht, dass sie durcli Zusammenttiessen von mehreren einzelnen 
rundliehen entstanden sind. Sie sind gelblich bis milchweiss, können leicht 
abgewischt werden, hissen dabei ein seichtes Geschwür zurück; sie sind also 
als Schorfe zu bezeichnen. Dass sie aber aus Blasen hervorgegangen sind, 
beweisen ein lialbes Dutzend noch stehender Herpesblasen an Vehnn, Uvula und 
Zunge mit durchscheinender Deckhaut, klarem bis molkigem Inhalt, einzelne 
zeigen einen Uebergang in einen Macerationsschorf. Die Schleimhaut des 
Pharynx ist im Ganzen röther, ganz besonders aber in der Umgc^bung der 
Heerde als IVirmliche Entzündungsliöfe scharlachroth. Das Kehlkopfinnere ist 
frei. Bei Pinselungen mit Jodtinctur waren nach drei Tagen alle Blasen ver- 
schwunden. 

Fig. 5—6. Heri^es. (Directes und Si)it^gelbihl.) Beobachtung iin. Juni ISIM). 51 jähriger 
Kaufmaim. Vermeintlich verkühlt ))ei offenem Fenster in der ^acht vom 27. 
bis -8. Juni. Erwacht mit Schmerzen tief unten im Ilals, am Gurgelknopf, 
mit sofortigem hohem Fieber. Schon am 28. Behinderung im Essen, so dass 
Ernälirung auf Trinken beschränkt und dazu Anlauf und Uebervvindung nötliig. 
Häus|)erzwang, Schluckzwang, dadurch Athemnoth. Apetitlosigkeit, Durst, Fieber- 
liarn. ()l)ere Rachenpartie , Uvula, Scheitel des Velum und der Gaumenbögen 
frei von Exanthem und Röthung, dagegen die Mandelgegenden und die unteren 
Hälften der vier Gaumenbögen hoch geröthet und besonders an ihren Innen- 
kanten mit spärlichen, leicht prominenten weissen Punkten besetzt; noch aus- 
gesprochener ist die ß()tliung und Besäung mit Schörfchen an den Plicae 
pharjmgoepiglotticae und aryepiglotticae , die Epiglottis hat nur einen weissen 
Punkt, ist dicker geschwollen, stan-, hochroth. Am 1. Juli ist das Schlucken 
fast ganz unmöglich. Stimme gequetscht und heiser. Therapie: Eis und Cocain. 

Flg. 6. Am 2. Juli ist auch die Uvula entzündet und zeigt 

FiR. 6. Bläschenscliorfe. Die Epiglottis ist noch dicker und trägt am oberen Rande 
setrhs l)is sieben Bläschen, welche schon Tags darauf ulcerirt erschienen. Auch 
diejenigen an den hoch geschwollenen aryepiglottischen Falten und an der 
Kachenliinterwand haben sich bedeutend vermehrt. Hier erscheint die obere 
Grenze der scharlachart-igen Entzündungsrötlie in scharfer gezackter Linie ab- 
gesetzt. Vom o. Juli an nahmen die Beschwerden und Erscheinungen an Tfeftig- 
keit ab, jnn 12. Juh* liat Patient nur noch Gefühl von Fremdkcirper im Hals, 
r*elzigsein, stroliigem Gesclimack der Spiusen, und objectiv noeh Köthung des 
unteren Hachens von Oesophagus bis zur Höhe beider Mandeln. 
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Tafel XXXV. 

Exantheme. Herpes. 

Fig. 1. Herpes phar3mgis et laryngis. 

Fig. 2. Derselbe Fall, 24 Stunden später. 

Fig. 3—4. Herpes phar3mgis et laryngis. Directes und Spiegelbild. 

Fig. 5—6. Herpes pharyngis et laryngis. Directes und Spiegelbild. 
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Tafel XXXVI. 

Exantheme. Algosis leptothricia. Pemphigus. 

Fig. l— 5. Alö:osis fandmn leptothricia , Miaryiigomycosis leptothricia. Wii- die 

iillgeiiK'iiK' Erfahriiii*!; boNveist, ist zwar diese Kranklieil bis jetzt iiienuils im 
KeLlkopt' angetrofton worden ; da aber in der )>is jetzt recht sjjürh'elien Literatur 
imnierliin zwei Fälle von liochgradigtmi Befallensein der Trachea verzeichnet 
sind und somit die Möj^liclikeit nicht aus<^escldossen ist, dass sie bei reichlicherer 
B(M)))achtunj^ auch im K(dilkopf beo])achtet wird, dürfte dooli wohl die Vor- 
tlilirung dieser Bilder um so eher gerechtfertigt erscheinen , als sie zur Unter- 
scheidung von anderen Kranklieiten , wie z. B. Diphtheritis, Hfri)es. Aplithen, 
Soor, behilf Hell sein könnten. Sie zeigt nämlich so ausgesj)rochene, nur ihr 
zukommende Eigenthümlichkeiten, dass demjenigen, der letzten.» kennt, die unter 
L'mständen für den Arzt bedenkliche Verwechselung, z. H. mit l)ij)ht]ieritis, 
nicht wohl vorkommen wird. Schon Heryng erwähnt kurz iZeitschr. f. klin. 
Medicin, Bd. VII, H. 4) „hornartige, in den stark erweiterten Kr>pten schon 
mit bh)ssem Auge erkennbare Massen**. Bei der Beo))achfung an etwa zwei 
Dutzend Fällen von Algosis f. 1. hat sich mir aber die Wahrnelnnung aufgedrängt, 
dass diese keratoiden Massen hier nicht etwa in Girstalt regcdlos eckiger, knorpel- 
liaiier, aus der IMncette leiclit und mit hartem Geräusch ausspringender Körner 
auftreten, wie ich sie zuweilen als reichliche Ausfüllsel von Mandelkrvpten bei 
fehlender Algosis gesehen hal)e, sondern in ganz typischen Formen, welche je 
nach Alter des Pfropfindividuunis, nach der mehr länglichen oder rundlichen 
(.Tcstalt der Kryi)ten, nach der Zahl d(^r Fächer dieser Krypten u. dgl. ver- 
schieden sind, immer aber beim Versuch kurzer, treffender Bez(Mchnung zm* 
Vergleichung mit anderen bekannten Gegenständen geradezu herausfordern : so 
älineln die von der Pilzmasse getrennten Ilornkerne bald einfachen Laubblättern 
(Fig. 4.1), bald Zwillingsblättern (Fig. 2), bald Haitischzähnen (Fig. :^), bald 
einem Penis saumit Bulbus (Fig. 4), während sie zusammen mit dem l^ilzrasen 
bald einem Pinsel (Fig. 0), bald einem Turban (Fig. X), einer plu'vgischen 
Mütze (,Fig. 7), einem Reisszahn (Fig. 0), einem Hörn gleiclien. Alle diese (Gebilde 
kommen nur bei bei Algosis vor und gestatten somit eine sicliere Diagnose. 

Fig. I. Algosis faucium leptothricia. Beide Mandeln, deren Krypten ruiuUiche Oetl- 
nungen haben, wit? g(\spickt mit tinger form igen oder kuhhornfVirmigen Heerden. 
Die T*apillae circiimvallatae und Balgdrüsen der Zungenwurzel starren ebenfalls 
von spitzen, zahnförmigen Einlagt^rungen. 

Beobachtung Oktober 1887. 2.') jähriges Fräulein. Die Massen zufällig 
vor drei Monaten entdeckt, doch Gefühl von Druck, Hitze, Stechen im Hals. 
Nach zwölfmaligem Brennen mit dem Paquelin dauernde Heilung. 
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Fig. 2— 3. Algosls fauelum leptothriela. Fig. 2 directes, Fig. 3 Spiegelbild. Beide 
Mandeln haben längliche, spaltförmige Krypten. So liegen in einem Spalt der 
rechten Mandel wie in einer Wagentasche (Fig. 4, 10) steckend neben einander 
zwei Pfropfenkörper, gelblich durch die vorgewölbte Mandelschleimhaut durch- 
schimmernd, ihre dreieckigen Hornspitzen herausstreckend, wie der Säugling 
seinen Kopf aus dem Wickelkissen vorstreckt oder eine Patrone aus ihrem 
Futteral hervorsieht. Andere sind mehr rundlich. In der linken Mandel sind 
zwei turban- oder hutförmige Heerde ; am unteren Ende dieser Mandel mehrere 
Balgdrüsen hochgeröthet, hochgeschwellt, ihr Bauch prall ausgestopft mit den 
Pilzmassen, die aus ihren Krypten in pinselähnlichen, zerfaserten, weissen Büscheln 
herauswuchorn ; die beiden Bilder zeigen alles sichtbare foUiculäre Gewebe, auch 
das der Zungenwurzel bis zur Epiglottis hin von der Pilzinvasion ergriffen, 
deutlich geröthet, geschwellt, entzündet. 

Beobachtung Juni 1891. 20jähriges Dienstmädchen. Seit fünf Monaten 
bis heute Halsweh, an Grad wechselnd, oft am Essen hindernd. Alle bisherigen 
Medicationen nutzlos. Nach sechsmaliger Thermocaustik sind am 11. November 
1891 alle Pilzkörper verschwunden und damit auch alle Beschwerden. Bei Nach- 
schau am 2. Mai 1892 keine Spur von Algosis. 

Fig. 4. 9 — 14 zeigen Pilzheerde im natürlichen Zustande. 9 in der Form eines Fingers, 
10 eines Hornes, 11 einer phrygischen Mütze, 12 eines Turbans, 18 eines 
Pinsels, 14 einer Patrone. 

1 — 8 sind die harten, aus den Pilzmassen herausgeschälten Kerne. 1 — 4 in 
natürlicher Grösse, veranschaulicht in 1 die Blattform, in 2 den Blätterzwilling, 
in 3 den Haifischzahn, in 4 den Penis mit Bulbus (in 5 und (5 vergrössert), 
in 7 und 8 die Zahnform. 

Flg. 5 a stellt in natürlicher Grösse, auf dem Durchschnitt, gezeichnet einen solchen aus 
einer Mandel stammenden Kernkörper dar, welcher nach 

Fig. 5 b bei fünfzehnfacher Vergrösserung nicht als amorphe Epithelhomscholle, sondern 
als organisirtes, dem Mandelgewebe entsprosstes Individuum, als hartes Papillom 
sich ausweist, mit Blut- und Lymphgefassen versehen ; links adenoides Gewebe. 
Ich werde Veranlassung nehmen, auf diese Dinge in ausführlicherer Be- 
sprechung zurückzukommen. 

Fig. 6— 9. Pemphigus pliaryngis et laryngis. 43jährige Bauernfrau. Erste Beobach- 
tung G. September 1889. Patientin weiss keine Ursache anzugeben. Sie klagt 
seit Januar 1889 über Schmerzen im Mund, besonders beim Schlucken, lästige 
Schleimbildung, starken Geruch aus dem Munde, Heiserkeit und gequetschte 
Stimmresonanz. Sie hat kein Fieber, 126 Pulse, Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Keine Drüsenschwellungen, Nase gesund. Im Sommer 1889 zeigten 
sich die ersten Anfänge von Hautausschlag. Es finden sich heute an der Haut 
des Rumpfes und der Extremitäten, am stärksten an der Brust und Schulter 
und an den Unterschenkeln linsen- bis markstückgrosse kranke Stellen, welche 
theils eitergefüllte Bläschen darstellen, theils wie verbrühte, theils vertrocknete, 
in der Mitte borkenbedeckte Blasen, theils die Reste von solchen, rothbraune 
Flecke aussehen. 

Fig. 6. Directes Bild am 6. September 1889. Im Mundrachen zwischen den Unter- 
kiefern und der Backenschleimhaut an beiden aufsteigenden Unterkieferästen, 
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den Tonsillen, Gaunienbögen und Uvula straflF anliegende, glattglänzende, grau- 
weisse bis blendendweise scharf lunrandete Auflagerungen mit kräftigem Ent- 
zündungshof, welche theil weise abwischbar die darunter gelegene Schleim- 
haut rauh granuhrt, leicht bhitend erscheinen lassen. In diesem letzteren 
Zustand stellt sich besonders dit; ihres Belags frisch beraubte Schleimhaut des 
weichen Gaumens dar. An der Kachenhinterwand mehrere Flecke mit land- 
kartenartiger Grenze, Ränder etwas aufgeworfen. 

Fig. 7. Spiegelbild vom 6. Septeni])er 1880. Vorderfläche der Epiglottis fast ganz von 
Belägen eingeuonmien. Epiglottis hegend, verdickt, starr. Arygegend und ary- 
epiglottische Falten verdickt, starr, mit Belägen überdeckt. Tlicae pharyngo- 
epiglotticae auch befallen. Einblick in den Larynx unnuighch. Ordinatio: 
Ungent. praecip. albi auf die Haut und Pinselungen mit IV^ Siiblimatlösung auf 
der Schleimhaut. 

Erst nach zwei Jahren, November 1891, sah ich Patientin wieder. Sie 
hatte sich lange pinseln lassen und die Präcipitatsalbe gebraucht. Darauf hatte 
sie l)edeutende Besserung bis zum Herbst 1800, wo sie von schwerem Erysipelas 
faciei ))ellosum befallen wurde, das die Frau sehr in den Kräften herunter- 
brachte. An drei ihrer Finger hat sie durch Entzündungsprocesse die Nägel 
verloren. Status praesens am 20. November 1801: Patientin etwas magerer, 
Stimme weniger heiser, aber gequetscht. An der Ausscnhälfte der Conjunctiva 
])ulbi dextri zieht von der unteren Umschlagstelle bis zum Cornealrand auf- 
wärts ein dreieckiger rother Fleischwulst, die Narbe einer lang bestandenen 
Pemphigusblase. Gesicht und Kopf rein, aber an Brust ca. 15 etwa erbsen- 
grosser Papeln mit centraler Depression , zum Theil mit Borken. Am linken 
Bein viele Flecke mit centraler Borke, nur einer mit noch stehender Blase, 
deren Decke allerdings schon gerunzelt, zerknittert, wie verbrüht aussieht. 

Fig. 8. Directes Bild vom 20. November 1801. Im Rachen sind nur am Velum zwei 
kleine gewölbte Beläge zu sehen mit deutlichem Entzündungshof und zwei 
napfformigen Depressionen; die ganze Schleimhaut des Gaumens sieht blass, 
halb narbenartig aus, die Uvula ist kleiner und durch Narbencontraction an 
den rechten vorderen Gaumenbogen herangezogen. 

Fig. 9. Spiegelbild am 20. November 1801. Epiglottis stärker geschwellt und stärker 
belegt als vor zwei Jahren. Der Belag der rechten Hälfte flottirt lose um- 
geschlagen, darunter die Schleimhaut hochroth, granulirt, sehr leicht blutend. 
Arygegend ähnlich befallen wie frülier. 
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Tutel XXXVI. 

Exaiitheiiic. Aljs:osis Icptothrida. Pemphigus. 

Fig. 1. Algosis faucium leptothricia. 

Fig. 2-3. Algosis faucium leptothricia. Directes und Spiegelbild. 

Fig. 4. Algosis faucium leptothricia. Filzheerde und Kernkörper. 

Fig. 6. Algosis faucium leptothricia einzelner Kernkörper im microscopischen Bild. 

Fig. 6. Pemphigus pharyngis et laryngis. Directes Bild. 

Fig. 7. Pemphigus pharyngis et laryngis. Spiegelbild. 

Fig. 8. Derselbe Fall, 2 Jahre später. Directes Bild. 

Fig. 9. Derselbe Fall, 2 Jahre später. Spiegelbild. 
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Tafel XXXVII. 

Exantheme. Trauma. Fremdkörper. 
Angeborenes Diaphragma. 

Fig. l. Diplitlieritis des Rachens und Kehlkopfes, löjäliriges Mädchen. B(n)))acli- 

tun^ am 28. Februar 1891. Seit einigen Tagen Halsschmerzen, leichtes Fieber. 
An der injicirten UvuLi, Kachenhinterwand, den Gaumenbögen, Mandeln bräun- 
lich weisse Beläge. Am *5. März heiser geworden, vom 4. bis zum 20. März 
stimmlos und engathmig mit Stridor. Fig. 1 am 10. März aufgenommen. 
Die Beläge oben im Kachen haben braungriin-weissliche Farbe; je weiter ab- 
wärts gelegen, um so heller werden sie; das Kehlkopfinnere ist von dem oberen 
Kehldeckelrand an bis an die Stimmbänder völlig austapezirt mit einer niclit 
mehr bräunlich weissen , sondern bläulichweissen dünnen Membran, die Stimm- 
bänder sind subglottisch stark geschwellt; unter der Glottis sind keine Mem- 
branen mehr zu sehen. Im Verlaufe von acht Tagen Lösung und Abstossung 
der Membranen ; nachher Mucosa noch wochenlang injicirt, oberflächlich erodirt, 
leicht blutend. Stimmbänder paretisch, Heiserkeit erst nach Wochen verschwunden. 

Fig. 2—3. Erysipel des Rachens und Kehlkopfes. 43jähriger EisenbahnschaflFner hatte sich 
bei schon vorhandener Halsentzündung durch Eisenbahnfahrt bei strenger Kälte 
eine starke Erkältung zugezogen. Seit vier Tagen Halsschmerzen, gestern Schüttel- 
frost, hohes Fieber, heisere, gequetschte, schmetternde Stinmie. Stridor inspira- 
torius. Dyspnoe besonders im Liegen. Heftige Schmerzen beim Schlucken. 
Speisen und Getränke gerathen in die Nase. Eis und Cocain. Die linke IJals- 
seite von der Uvula an, die linke Mandel, Gaumenbögen, die linke Seite 
des Kehlkopfeinganges, Epiglottis, Ligamentum aryepiglotticum und pharyngoepi- 
glotticum ist eine grosse, in ihren Theilen in einander übergehende scharlach- 
rothe Schwellung, welche nur wenig und spät bis zu Oedem sich steigerte, das 
Kehlkopfiimere blieb unbetheiligt. llauterysipel war nicht vorhergegangen. 
In sechs Tagen war der Befund wieder normal geworden. Keine bacteriologische 
Untersuchung. 

Flg. 4. Erysipel des Kehldeckels und der rechten Seitenwand und Mandel. 

37jähriger Hauptmann, ein Jahr vorher von mir wegen fotiden Empyema antri 
Highmori dextri perforirt und bald daraufgeheilt entlassen. Jetzt, am 10. März 1891, 
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ohne dass Hauterysipel vorausgegangen wäre, mit sehr heftigem, quälendem 
Husten erkrankt, ohne Auswurf und ohne irgendwelches positives Resultat der 
mehrfachen Brustuntersuchung seitens des am 18. gerufenen Hausarztes; etwa 
acht Tage lang Fieber von Morgens ca. 38,5, Abends 39,5 i. ax. Dabei die 
Mandeln vergrössert und hie und da erodirt. Nach 5 Tagen traten Scliluck- 
beschwerden hinzu, welche sich zu beträchtlichem Grade steigerten, so dass nur 
mit grosser Anstrengung und Ueberwindung von Schmerz Speisen theilweise 
geschluckt werden konnten, während ein anderer Theil wieder rückwärts kam. 
Heiserkeit war nicht vorhanden. Die Epiglottis war am 25. März als dicker, 
lebhaft rother Zapfen zu sehen. Am 27. März sah ich Patient erstmals. 
Er weiss nichts von Verletzung im Hals durch Fremdkörper, noch von Ver- 
speisen faulender Substanzen, ist abgemagert, schwach, fiebert (38,7 i. ax.), hat 
leicht gequetschte Stimme, starke Schluckschmerzen, Hustenreiz. Die Epi- 
glottis ist in einen starren, kugelrunden, intensivstrothen, dadurch einem rothen 
Monatrettig sehr ähnlich sehenden Knopf verwandelt, welcher, dem oberen Rand 
entsprechend, einen gelblichen Fleck trägt, der, nach dem darüberspielenden Licht- 
reflex zu schliessen, einer Erosion der Mucosa entspricht. Einblick in den 
Larynx ist unmöglich. Am 31. März ist ein Fortschreiten der Röthung und 
Schwellung zur Rechten der Epiglottis auf Lig. pharyngoepiglotticum bis zur 
rechten Mandel in continuo zu verfolgen, aber blass, also von geringer Energie. 
So wandern an der rechten Mandel in den nächsten Tagen blassroth-sulzige, über 
die Umgebung nur wenig sich erhebende Platten von unregelmässiger Grösse 
und Begrenzung auf der ganzen Mandel herum, oflFenbar die letzten Ausläufer 
des Exanthems. Von da an (1. April) langsame Reconvalescenz, Patient ver- 
liess erst Anfangs Mai erstmals das Bett. Keine bacteriologische Untersuchung. 

Fig. 5. Defect an beiden Stimmbändern dnreh Schnittwunden in Folge von Cona- 
tus suicidii. 

Fig. 6. Versehlucltte Nähnadel, liegt quer über dem Kehlkopfeingang, die Spitze an 
der linken, das Oehr an der rechten Seitenwand des Rachens. Die Extraction 
gelang leicht, nachdem die Nadel am dicken Ende gefasst war. 

Fig. 7— 10. Angeborenes grosses Diaphragma in der Höhe der Stimmbänder. Beobach- 
tung am 9. April 1888. 19jähriges Fräulein. 

Anamnese: Patientin wurde in Südamerika als neun Pfund schweres Kind 
sehr kräftiger Eltern geboren. Sofort nach der Geburt wurde bemerkt, dass 
das Kind beim Weinen nicht schreit, überhaupt keine Stimme hat. In den 
ersten zwei Jahren traten nach regelmässigen Pausen von ein bis zwei Tagen Anfälle 
von bald schwächerer, bald heftigerer Athemnoth auf, so dass das Kind blau, 
blass und schwach wurde; vom dritten bis achten Jahre wurden diese Anfälle 
so selten, dass sie im Jahre nur ein- bis zweimal sich einstellten, von da bis 
heute nur einmal im neunten und einmal im zehnten Jahre, beidemale bis 
zur Bewusstlosigkeit, angeblich in Folge von Erkältung. 
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Vom ersten bis zum achten Jahre wurde nichts gegen das Leiden gethan. 
1879 wurde Patientin nach Paris gebracht, wo Fauvel, der sich angeblich vor 
Amputation der linken Mandel über die Natur des Leidens nicht aussprechen 
zu können behauptete, diese Amputation ausführte; gleich darauf hat Victor 
V n B r u n s eine membranöse Verwachsung zwischen beiden Stimmbändern diagnos- 
ticirt, wegen Abreise der Patientin aber nicht operirt.. 1885 wurde ein hiesiger 
Chirurg consultirt, der wiederum von der linken Mandel ein Stück amputirte. 

Status praesens: Patientin ist gross, starkknochig, aber blass, vollständig 
stimmlos. Auch in grösster Ruhe hört man leichten exspiratorischen und stär- 
keren inspiratorischen Stridor. Auch beim Langsamgehen in der Ebene leicht 
Ermüdung, Athmen bei Treppen- und Bergsteigen sehr erschwert. 

Adspoction von aussen ergiebt keine Abweichung vom Normalen. 

Palpation: Der Schildknori)el ist klein, kindlich, schwach, sehr biegsam 
in der vorderen Commissur, besonders klein in seinem Durchmesser von vom 
nach hinten. Der vordere Theil des Ringknorpels überragt den ganzen Schild- 
knorpel um ein Bedeutendes, er erscheint ausser diesem vorderen, tuberösen 
Stück auch schwach entwickelt. Die Trachea tritt wieder hinter dem Ringknorpel 
zurück, liegt aber nahe der Haut, ist als Ganzes in seinem Durchmesser wie 
in seinen einzelnen Ringen grazil und zierlich gebaut. Von Schilddrüse ist sehr 
wenig zu bemerken. Nase gesund, im Nasenrachen Catarrhus siccus. 

Laryngoscopie: Bei mittlerer Inspiration erscheint das Kehlkopf- 
lumen in Höhe unmittelbar über den Stimmbändern mit einer dünnen beweg- 
lichen Schleimhautmembran quer verlegt, von der Gestalt eines gleichschenk- 
hchen Dreiecks, dessen Schenkel von der vorderen Commissur dem parietalen 
Rand der Stimmbänder entlang bis zu dem Processus vocalis inseriren, während 
die zwischen beiden Processus vocalis verlaufende Basis in sehr flach concavem 
Bogen verläuft, so dass die Membran nur ganz hinten einen kleinen biconcaven 
Raum zum Durchlass der Athemluft freilässt; diese Schleimhautmembran liegt 
sowohl den von ihr gedeckten Stimmbändern als ilirer zwischen den Stimm- 
bändern gelegenen, später zu erwähnenden Unterlage in lockerem, verschieb- 
lichem Verbände auf. Aus dieser Verschieblichkait resultirt ein interessantes 
laryngoscopisches Bild. 

Fig. 7. Schon bei mittlerer Inspiration ist die Membran auf den Wegen ihrer 
grössten Spannung, nämlicJi zwischen den Insertionspunkten in den drei Ecken, 
zu drei flacli rundlichen , ziemlich gerade verlaufenden , hellen Strängen er- 
hoben, von denen die seitlichen genau den medianen Kanten der Stimmbänder, 
der hintere dem liinteren Rand des Diaphragma entspricht. Zwischen diesen 
Strängen bildet die Membran den Boden dreier tiefer, stärker rothgefärbt^r 
Gruben, einer mittleren, dem Platz der Glottis, und zweier seitlichen, dem Platz 
der Stimmbänder entsprechend. In der Mitte jeder Grube schimmert ein Licht- 
reflex. Im ei-sten Augenblick konnte man die Stränge für die Stimmbänder, die 
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Seitengruben für die Böden der Ventriculi Morgagni ansehen, was aber sogleich 
der erste Phonationsversuch als irrig erweisen musste. 

Fig. 8. Bei tiefer Inspiration wurden die Stränge durch stärkere Spannung länger 
gedehnt, sprangen noch viel höher aus der Grubenebene hervor, und wurden 
entsprechend schmäler, scharfrandig. 

Beim Phonationsversuch traten beide Stimmbänder unter Verschwinden 
dieser Faltengebilde mit grosser Energie bis zur Medianlinie, in ganzer Länge 
sich aneinander anlegend, zusammen, so dass in solchem Moment das laryngo- 
scopische Bild von einem normalen kaum abwich, schlugen aber sofort nach der 
Vereinigung wieder auseinander und verharrten während der restlichen Dauer 
des Phonationsversuches in Entfernung etwa mittlerer Inspiration. Etwas wie 
ein Ton kam dabei absolut nicht zu Stande. 

Die oben beschriebene Schleimhautmembran, welche die Stimmbänder und 
die Glottis überbrückt, bildet aber nicht die ganze Dicke des Diaphragma. In 
dem Glottisdreieck überdeckt sie vielmehr nur den harten Kern einer recht 
voluminösen, unter den Stimmbändern von vom nach hinten verlaufenden, die 
beiden Seitenwände des Kehlkopfes verbindenden Platte. Man sieht nämlich 
unter oben erwähntem hinterem Schleimhautstrang eine steil nach hinten unten 
abfallende Wand, welche höher als 1 cm, bogig in die Seiten wände des 
Kehlkopfes übergeht, so dass die Contur der von ihr und der Kehlkopfhinter- 
wand gebildeten, zur Trachea führenden OeflFnung je nach Stellung der Stimm- 
bänder einem mehr oder weniger flachen Bogenfenster ähnelt. Diese hintere 
Wand des Diaphragma ist nicht ganz glatt, sondern 2eigt treppenartige Ring- 
wülste; sie endet oben wie unten mit scharfem Rand; ihre Sondirung ergiebt, 
wie auch die Berührung der oberen Fläche der Platte, harte, fast unnachgiebige 
Consistenz. Unter dem unteren Rand dieser Hinterwand des Diaphragma er- 
scheint im Spiegelbild, jedoch in einer viel weiter nach vorn gelegenen Ebene 
verlaufend, eine Reihe von Knorpeln der vorderen Trachealwand. Dem ent- 
spricht auch die Sondirung: wenn man die Sonde hart unter der Platte hori- 
zontal nach vorne schiebt, verschwindet jene in einer Länge von mehr als 1,5 cm 
und hat auch nach rechts und links weiten Spielraum. Dieser Umstand, sowie 
die Prominenz des vorderen medialen Theils des Ringknorpels konnten das Be- 
denken beseitigen, dass vielleicht der so harte, unnachgiebige Theil des Dia- 
phragma aus den nach der Palpation des äusseren Halses zurückstehenden 
obersten Tracheairingen bestehen möchte. Mein Heilplan war, womöglich die 
Diaphragmaplatte in der Grenze der Glottis zu umschneiden, auszuschneiden. 

Am 16. April stach ich zu dem Zweck ein Lanzenmesser senkrecht in 
der Ecke zwischen hinterer und linker Falte 1 cm tief ein und schnitt von da 
entlang der Unken Falte nach vorn bis in die vordere Commissur. Es ent- 
stand dadurch eine tief klaffende Spalte entlang dem linken Stimmband. Das 
ganze Diaphragma wich durch seine Elasticität nach rechts ab imd die hintere 
Bogenfensteröflfnung war schief nach rechts verzogen. Nun dieselbe Schnitt- 
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führung dem rechten Stimmbaud entlang. Darauf Verschwinden aller Falten und 
Erscheinen der Stimmbänder in richtiger Gestalt und Dicke ; dieselben schlössen 
sich über dem jetzt darunter liegenden Diaphragma völlig gut, nachdem die 
beiden Einschnitte bis in die BogenfensteröflFnung verlängert worden waren, 
obgleich die Schnittführung offenbar nicht überall durch die ganze Dicke der 
Platte hindurch gelungen war. Daher hatte sofort der Husten, wenn auch 
rauhen. Klang und ebenso hatte Patientin sofort sehr laute, durch mehrere 
Zimmer hörbare, aber bassartig männliche Stimme, und zwar bei jeder ge- 
sprochenen Silbe. Massige Blutung. Am 17. April Wimdränder etwas gequollen. 
Dadurch Glottis etwas schmäler, aber länger als vor dem Eingriffe. Am 
20. April sind die Incisionen nach der vorderen Commissur hin wieder ver- 
wachsen (Fig. 9). Desshalb Wiederholung des Einschnitts längs des rechten 
Stimmbandes, diesmal vom freien hinteren Querrand aus. Nun erfolgt aber 
innerhalb 24 Stunden eine derartige Quellung des Diaphragma, dass am Morgen 
des 22. die Tracheotomie gemacht werden musste. Fig. 10, Bild acht Tage 
nachher. Bougiebehandlung führte aber doch zuletzt noch zur Herstellung einer 
leidlichen Stimme. 
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Tafel XXXVn. 

Exantheme. Trauma. Fremdkörper. Diaphragma. 

Fig. 1. Diphtheritis faucium et laryngis. Spiegelbild. 

Fig. 2 — 3. Erysipelas pharyngis et laryngis. 

Fig. 3. Erysipelas des Kehldeckels nnd des Rachens. 

Fig. 4. Defecte der Stimmbänder durch versuchten Selbstmord. 

Fig. 5. Nähnadel quer über dem Kehlkopfeing^ang. 

Fig. 7— 10. Diaphragma des Kehlkopfes. 



Fig. 7. Dasselbe bei mittlerer Inspiration. 



Fig. 8. Dasselbe bei tiefer Inspiration. 

Fig. 9. Dasselbe nach Durchtrennung der oberflächlichen Schleimhautschicht. Die Stimm- 
bänder zu Tage liegend. 

Fig. 10. Dasselbe nach Vemarbung mehrfacher den Stimmbändern entlang durch die 
Diaphragmaplatte gemachten Einschnitte. 
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